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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata yhden keskussairaalan lääkityspoikkeamia, niihin 
yhteydessä olevia tekijöitä ja lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyä. Tutkimuksen aineisto       
koostui keskussairaalan vuoden 2007 lääkityspoikkeamailmoituksista (N=194). 
Lääkityspoikkeamailmoitusten tekeminen on keskussairaalan normaalia toimintaa ja 
tutkimusaineisto saatiin valmiiksi kerättynä. Kuvaukset tapahtuneista lääkityspoikkeamista 
analysoitiin laadullisella, induktiivisella sisällön analyysillä. 
 
Lääkityspoikkeamia tapahtui lääkehoidon prosessin kaikissa vaiheissa. Osa poikkeamista oli 
vakavia tai potilaalle hengenvaarallisia. Näille poikkeamille ei löytynyt yhteistä, selittävää tekijää. 
Lääkkeen määräämisessä tapahtuneista poikkeamista keskeisimpiä olivat epäselvät tai ristiriitaiset 
määräykset potilasdokumenteissa. Lääkehoidon toteutuksessa tyypillisimpiä olivat tilanteet, jolloin 
potilaalle annettiin eri syistä väärää lääkettä. 
  
Dokumentointipoikkeamat olivat raportoiduista poikkeamista kaikkein yleisimpiä. 
Ongelmallisimpia tilanteita olivat ne, jolloin potilaan lääkitys oli eri dokumentteihin kirjattu eri 
tavalla. Tällöin hoidon vaikuttavuuden arviointi saattoi perustua virheelliseen tietoon potilaan 
lääkityksestä. Myös lääkkeen toimitusprosessissa tapahtui poikkeamia.  
 
Lääkityspoikkeamiin yhteydessä olevista tekijöistä keskeisimmät olivat työuran alkuvaihe, 
työrauhan puute lääkehoidon toteutuksessa, työntekijän eri syistä johtuva ylikuormitus, puutteet 
opiskelijoiden työn valvonnassa ja tietojärjestelmiin liittyvät epäselvyydet. Lääkityspoikkeamien 
ennaltaehkäisyssä keskeisintä oli huolellisuuden ja tarkkavaisuuden lisääminen lääkehoitoon 
liittyvien työtehtävien suorittamisessa sekä osaamisen jatkuva päivittäminen. Työrauha, riittävät 
henkilöstöresurssit, perehdytys ja palaute tapahtuneista lääkityspoikkeamista ennaltaehkäisevät 
poikkeamien tapahtumista.  
  
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa kuvailevaa tietoa erikoissairaanhoidossa tapahtuneista 
lääkityspoikkeamista. Tulosten mukaan lääkityspoikkeamatilanteessa on useimmiten vaikuttamassa 
sekä inhimillisiä tekijöitä että organisaation toimintaan liittyviä tekijöitä. Hoitoprosessien 
turvallisuuden parantaminen on kuitenkin mahdollista, jos koko organisaation henkilökunta sitoutuu 
asettamaan potilasturvallisuuden yhdeksi keskeisimmistä arvoistaan. Osa kehittämistoimista 
edellyttää organisaation johdon sopimuksia, joita kaikkien edellytetään potilasturvallisuuden 
nimissä noudattavan. Mutta hyvin suuri osa toimenpiteistä tulee tehdä yksiköittäin, 
moniammatillisissa tiimeissä hoitoprosesseja vaihe vaiheelta arvioiden ja korjaustoimenpiteistä 
sopien. 
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The purpose of this study was to describe medication errors and factors related to them in a central 
hospital. In addition, the study aimed at describing the prevention of medication errors. All 
medication error reports of the central hospital in 2007 were included in this research (N=194). 
Medication error reporting is normal practice for the central hospital and thus, the existing data was 
used. The data was analyzed qualitatively by using inductive content analysis. 
 
There were medication errors during the whole medication process. Parts of the errors were life-
threatening or serious but there were no common reason for them. Inconsistent documentation was 
the most usual error in prescribing medication. The most common errors in medication 
administration were administering the wrong drug to a patient for different reasons. 
 
The errors of documentation were the most common errors of all reported medication errors. 
Sometimes the patient’s medication was documented by different ways in different documents. That 
was the most difficult situation, because the decisions of patient care were made on the grounds of 
the wrong documents. 
 
Professionals made medication errors often in the beginning of their career. The respondents 
claimed that the noisy work environment disturbed them when administering medication. 
Sometimes the respondents had too many duties during their shift which resulted in committing an 
error. The respondents said that occasionally they do not supervise nursing students’ work enough 
and errors happen because of this. Some of the respondents stated that different data systems were 
the reason for medication errors. Most important thing for preventing medication errors is to 
concentrate more carefully during the medication process. Learning about the medications and 
medicines should be continuous. Peace at work, enough staff, mentoring and a reporting system 
prevent medication errors. 
 
The aim of this study was to describe medication errors in special health care. There are personal 
factors and organizational factors which are involved in medication error situation. It is possible to 
make processes safer if the staff in the organization accept patient safety as one of the most 
important value in their organization. Some of the development in this area should be done in the 
top of the organization but also in departments. All different working groups have to discuss 
together patient safety in their organization. 
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1 JOHDANTO 
 
Suomessa potilaalla on oikeus saada laadultaan hyvää terveyden- ja sairaanhoitoa (Laki 
potilaan asemasta ja oikeuksista 1992). Hyvän hoidon toteutuessa potilas, hänen omaisensa ja 
läheisensä kokevat olevansa asiantuntevissa ja turvallisissa käsissä ja tulevansa hyvin 
hoidetuksi ja kohdelluksi (Terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta). Hoitoon 
hakeutuessaan ihmisten onkin voitava luottaa käytettyjen hoitomenetelmien turvallisuuteen ja 
laatuun. (Boyle, O`Connell, Platt & Albert 2006.)  
 
Lääkehoidon turvallisuus on osa hoidon laatua ja potilasturvallisuutta (Knuuttila, Ruuhilehto 
& Wallenius 2007; Stakes 2006). Se on monimutkainen kokonaisuus, johon liittyy sekä 
teknisiä että inhimillisiä tekijöitä. On todettu, että toimiva organisaatiokulttuuri edistää 
lääkehoidon turvallista toteutusta. (McBride-Henry & Foureur 2007.) Hoitohenkilökunnan 
oikeusturvan kannalta onkin tärkeää, että organisaation hoitoprosessit on suunniteltu 
sellaisiksi, että virheitä tapahtuu mahdollisimman vähän (Pelkonen 2003; Stetina, Groves, & 
Pafford 2005). Terveydenhuollon ammattihenkilö on myös itse velvollinen ylläpitämään ja 
kehittämään ammattitaitoaan (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 1994).  
 
Hoitoprosessin turvallisuutta voi vaarantaa poikkeama suunnitellusta hoitoprosessista, 
esimerkiksi lääkityspoikkeama. Se on lääkehoitoon liittyvä tapahtuma, joka voi johtaa 
vaaratapahtumaan. Samassa merkityksessä käytetään usein sanaa virhe. (Knuuttila ym. 2007; 
Stakes 2006.) On arvioitu, että Suomen sairaaloissa hoitovirheisiin menehtyy vuosittain 
enemmän ihmisiä kuin liikenneonnettomuuksissa (Pasternack 2006). Kansainväliset luvut 
ovat vastaavia; Yhdysvalloissa menehtyy vuosittain jopa 98 000 ihmistä hoitovirheiden 
aiheuttamiin haittoihin. (Kohn, Corrigan, & Donaldson 2000.) 
 
Potilasturvallisuuden edistäminen onkin yksi terveydenhuollon kehittämiskohteista sekä 
kansainvälisesti että kansallisesti (Knuuttila ym. 2007; Rodriguez-Paz & Dorman 2008). 
World Health Organization (WHO) -järjestön alaisuudessa toimiva World Alliance for Patient 
Safety toimii kaikissa jäsenmaissa potilasturvallisuuden puolesta. Myös Euroopan komission 
terveyspalveluja ja sairaanhoitoa käsittelevän toiminnan yksi painopistealue on 
potilasturvallisuus ja siihen liittyen Euroopan laajuisten raportointi- ja oppimisjärjestelmien 
sekä verkoston perustaminen, tutkimustyö sekä lääkityksen turvallisuus. (Euroopan komissio 
2006.) Suomessa Valtion teknillinen tutkimuskeskus (VTT) onkin kehittänyt sosiaali- ja 
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terveydenhuoltoon vaaratapahtumien raportointijärjestelmän (HaiPro). HaiPro on 
potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja tietotekninen työkalu. 
Se on käytössä jo yli 30 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikössä. (HaiPro-projekti.) 
 
Potilasturvallisuuden tulee olla myös hoitotyön keskeinen eettinen arvo. Käytännön työtä 
ohjaavana tärkeänä periaatteena sen tulee näkyä kaikessa hoitotyön päätöksenteossa. 
Lääkehoidon turvallisuuden tutkiminen ja lääkityspoikkeamien analysointi ovat tärkeitä 
tutkimusalueita hoitotyön menetelmien kehittymisen kannalta. Terveydenhuollon prosessien 
kehittyminen yhä turvallisemmiksi lisää tätä kautta myös väestön terveyttä. 
Potilasturvallisuuteen liittyviä tutkimuksia on tehty viime vuosina kansainvälisesti 
hoitotieteessä paljon. Potilasturvallisuuden tutkiminen Suomessa on ajankohtaista myös 
kliinisen hoitotieteen kehittymisen kannalta.  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata yhden keskussairaalan lääkityspoikkeamia, 
niihin yhteydessä olevia tekijöitä ja lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyä. Tavoitteena tässä 
tutkimuksessa on tuottaa kuvailevaa tietoa erikoissairaanhoidossa tapahtuneista 
lääkityspoikkeamista. Tietoa voi hyödyntää terveydenhuollon hoitoprosessien turvallisuuden 
arvioinnissa ja kehittämisessä. Tutkimuksen tuloksia voi hyödyntää myös terveysalan 
lääkehoidon koulutuksen suunnittelussa sekä hoitohenkilöstön täydennyskoulutuksessa.  
Tämän tutkimuksen kirjallisuushaut on tehty PubMed MEDLINE-, CINAHL- ja Medic - 
tietokannoista. Hakujen rajauksina on käytetty vuosia 2005–2008 tai viittä viimeisintä vuotta. 
Hakusanoina on käytetty termejä ”medication error”, ”medication error AND nursing” ja 
”lääk* AND virhe*”. (Taulukko1.) Lisäksi aineistoa on haettu manuaalisesti läpikäymällä 
aiemmin tehtyjä tutkimuksia, artikkeleita ja niiden lähdeluetteloita sekä selaamalla eri lehtien 
vuosikertoja. Löydetyistä artikkeleista valittiin tiivistelmien perusteella ne, jotka otettiin tähän 
tutkimukseen mukaan. Kriteereinä pidettiin aiheen sopivuutta sekä tutkimuksen 
luotettavuutta. (Liitetaulukko 1.)  
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Taulukko 1.  Kirjallisuushakujen viitemäärät. 
 
 
Hakusana  CINAHL          PubMed   Medic 
            MEDLINE 
  2005-2008         5 viim. vuotta 2005-2008 
  
 
Medication error 869         3133 
Medication error 
AND nursing 477         652 
Lääk* AND virhe*                                             46 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  10 
2 LÄÄKITYSPOIKKEAMAT 
 
2.1 Lääkityspoikkeamien kuvaus 
 
Turvallinen lääkehoito on osa terveydenhuollon potilasturvallisuutta ja hoidon laatua. Se 
koostuu kahdesta eri osa-alueesta: lääketurvallisuudesta ja lääkitysturvallisuudesta. 
Lääketurvallisuus liittyy lääkevalmisteen farmakologisiin ominaisuuksiin, niiden 
tuntemiseen sekä laadukkaasti valmistettuihin lääkkeisiin. Lääkitysturvallisuus kattaa 
terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden 
tarkoituksena on varmistaa lääkehoidon turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta. 
Lääkitysturvallisuus käsittää toimenpiteitä lääkkeiden käyttöön liittyvien haittatapahtumien 
ehkäisemiseksi, välttämiseksi ja korjaamiseksi. Lääkitysturvallisuus – käsitteen alle kuuluvat 
myös lääkityspoikkeamat. (Stakes 2006.) 
 
Lääkityspoikkeama (medication error) on lääkehoitoon liittyvä tapahtuma, josta voi olla 
eriasteista haittaa hoidossa olevalle potilaalle (Brokalaki ym. 2007; Knuuttila ym. 2007; 
Stakes 2006). Poikkeamat voivat tapahtua lääkehoidon prosessin eri vaiheissa (Fahimi ym. 
2007; McBride-Henry & Foureur 2007; Payne, Smith, Newkirk & Hicks 2007; Prot ym. 
2005; Rothschild 2005; Stetina, Groves & Pafford 2005; Szekendi ym. 2006). 
Lääkityspoikkeama voi johtua tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai suojausten pettämisestä 
(Stakes 2006). Usein virheen lääkehoidon toteutuksessa huomaa vain tekijä itse (Edwards ym. 
2008) ja asian paljastuminen riippuu hänestä. Terveydenhuollossa lääkityspoikkeamia 
tapahtuu paljon sekä Suomessa että ulkomailla (Pasternack 2006; Mc-Bride-Henry & Foureur 
2007). 
 
Lääkkeenmääräämispoikkeama (prescribing error) käsittää lääkkeen määräämispäätöksen 
tai lääkemääräyksen antamisen, joka voi johtaa vaikuttavuuden heikkenemiseen tai haittojen 
riskin lisääntymiseen (Hicks & Becker 2006; Mc-Bride-Henry & Foureur 2007; Stakes 2005; 
Prot ym. 2005). Lääkkeenmääräämispoikkeaman seurauksena potilas voi saada virheellisen 
lääkityksen. Esimerkiksi suulliseen lääkemääräykseen, joka on mahdollisesti annettu suu-
nenäsuojuksen takaa, hälyisessä ympäristössä, sisältyy suuri väärinymmärryksen 
mahdollisuus (Beyea 2007). Myös epäselvät, käsinkirjoitetut reseptit voidaan helposti tulkita 
väärin (Stetina ym.  2005). 
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Tahatonta poikkeamista lääkemääräyksestä apteekissa, kun lääkkeitä toimitetaan osastolle tai 
avohoitoon kutsutaan lääkkeen toimituspoikkeamaksi (dispensing error) (Kuisma & Hoppu 
2006; Mc-Bride-Henry & Foureur 2007; Stakes 2005). Poikkeama voi tapahtua myös 
lääkkeen käyttökuntoon saattamisessa. Tämä poikkeama voi tapahtua apteekissa tai 
hoitoyksikössä. (Mc-Bride-Henry & Foureur 2007; Stakes 2005.) Koska lääkkeen 
käyttökuntoon saattaminen on hyvin monivaiheinen prosessi, se sisältää myös useita 
virhemahdollisuuksia (Fahimi ym. 2007). 
 
Lääkkeen antopoikkeama (administration error) käsittää potilaalle virheellisesti annetun 
lääkkeen sekä potilaalle antamatta jääneet, hänelle määrätyt lääkkeet ja potilaan ottamatta 
jääneet, hänelle määrätyt lääkkeet (Stakes 2005; Stetina ym. 2005). Etenkin suonensisäiseen 
lääkitykseen liittyvät virheet ovat yleisiä ja voivat aiheuttaa huomattavaa vahinkoa potilaalle 
(Husch ym. 2005; Mc-Bride-Henry & Foureur 2007; Rothschild ym. 2005; van den Bemt ym. 
2002). Potilaalle on esimerkiksi voitu antaa väärää lääkettä, väärää antoreittiä tai väärä annos 
oikeaa lääkettä (Kuisma & Hoppu 2006). Lääke on saatettu antaa myös väärälle potilaalle 
(Schelbred & Randi 2007). Yleisimpiä antoreittivirheitä ovat lihakseen injektoitavan lääkkeen 
tai oraalivalmisteen antaminen suonensisäisesti (Kuisma & Hoppu 2006).  Sairaanhoitajat 
eivät aina pidä poikkeamaa lääkkeen antoajankohdassa niin vakavana kuin muita poikkeamia 
lääkehoidon toteutuksessa (Stetina 2005). Lääkityspoikkeama voi liittyä myös potilaalle tai 
muille hoidon toteuttajille annettuun neuvontaan ja ohjeistukseen (Stakes 2006). 
 
Lääkehoidossa tapahtuvat poikkeamat ja virheet lisäävät potilaan hoitoaikaa, hoidon 
kustannuksia, potilaiden kärsimyksiä ja kuolemia (Stetina ym. 2005). Suurin osa 
poikkeamista ei kuitenkaan aiheuta vahinkoa potilaalle tai ne huomataan ennen kuin vahinkoa 
potilaalle on ehtinyt tapahtua (Rothschild ym. 2005; Straumanis 2007).  Työntekijälle 
lääkehoitovirheen tekeminen voi olla hyvin traumaattinen tapahtuma sekä ammatillisesti että 
henkilökohtaisesti. Tekijät tuntevat syyllisyyttä ja häpeää. Välittömiä reaktioita tapahtuneen 
jälkeen on kuvattu lauseilla ” olin tyrmistynyt ja kauhuissani” ja ” menin paniikkiin, olo oli 
voimaton”. Virheen tehneet työntekijät muistavat tilanteen ja virheen paljastumisen yleensä 
hyvin vielä vuosienkin kuluttua. (Schelbred & Nord 2007.) 
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2.2 Lääkityspoikkeamiin yhteydessä olevat tekijät 
 
Työntekijän eri syistä johtuva liiallinen kuormittuminen työssään on potilasturvallisuuden 
kannalta epäedullista. Liian vähäinen tai vaihtuva henkilökunta (Hovor & O´Donnell 2007; 
Kuisma & Hoppu 2006; Pelkonen 2003; Potylycki ym. 2006; Räsänen 2008) ja työskentely 
väsyneenä, stressaantuneena, ympäristön häiritsemänä tai toimiminen vieraassa ympäristössä 
(Pelkonen 2003;  Potylycki ym. 2006; Stetina ym. 2005) sekä kiire ja liiallinen työtaakka 
lisäävät lääkityspoikkeamien mahdollisuutta (Fahimi ym. 2007).  Työntekijän väsymys, joka 
on seurausta liian pitkästä työrupeamasta, lisää myös virheiden riskiä (Garrett 2008; Potylycki 
2006).  
 
Lääkehoidon toteutus on yksi sairaanhoitajien monista työtehtävistä. Riski 
lääkityspoikkeamille lisääntyy, jos sairaanhoitaja kuormittuu eri työtehtävistä 
samanaikaisesti, kun huolehtii monista lääkehoitoon liittyvistä asioista. (Fahimi ym. 2007; 
Schelbred & Nord 2007.) Sairaanhoitajat kokevatkin, että selviytyäkseen kaikista 
velvoitteistaan työrupeaman aikana, heidän on ajoittain joustettava lääkehoitoon liittyvissä 
työtehtävissä (Stetina ym. 2005). Sairaanhoitajat säätelevät näin omaa työtään.  Myös 
työntekijöiden välinpitämätön tai rutinoitunut asenne työhön lisää lääkityspoikkeamien riskiä 
(Mc-Bride-Henry & Foureur 2007). Tällöin vaativiinkaan työtehtäviin ei mahdollisesti 
keskitytä riittävän intensiivisesti.  
 
Osa virheistä on seurausta siitä, että ohjeita ei noudateta (Hicks & Becker 2006). Ohjeiden 
saatavuus, hyödynnettävyys ja ymmärrettävyys ovat erittäin tärkeitä asioita. Huonosti 
organisoitu työ lisää myös riskiä lääkityspoikkeamille (Mc-Bride-Henry & Foureur 2007; 
Pelkonen 2003). Etenkin huonosti toimiva tiedonkulku ja kommunikaatio eri ammattiryhmien 
välillä edesauttavat lääkityspoikkeamien syntyä (Reader, Flin & Cuthbertson 2007). 
Ongelmat tiedonkulussa ovat erittäin keskeisiä tekijöitä potilasturvallisuuden kannalta. 
 
Etenkin uusilla, vastavalmistuneilla työntekijöillä on suuri erehtymisen mahdollisuus 
työtehtävissään (Fahimi ym. 2007). Myrkytyskeskuksesta kysytäänkin lääkityksiin liittyviä 
asioita toistuvasti eniten kesäkuukausina ja joulukuussa, jolloin hoitolaitoksissa on vakinaista 
henkilökuntaa todennäköisesti vähemmän ja sijaisia enemmän kuin muulloin (Kuisma & 
Hoppu 2006). 
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Hoidossa olevat potilaat ovat usein monisairaita vanhuksia, jolloin lääkityspoikkeaman riski 
voi lisääntyä (Boyle ym. 2006; Pelkonen 2003). Tästä on olemassa kuitenkin myös 
vastakkaisia tutkimustuloksia; Mark ym. (2008) toteavat, että potilaan iällä tai terveydentilalla 
ei ole yhteyttä lääkityspoikkeamien esiintyvyyteen (Mark ym. 2008). 
 
Samannäköiset ja samalta kuulostavat lääkkeet lisäävät erehtymisen mahdollisuutta. Lääkkeet 
sijaitsevat usein myös lääkekaapissa aakkosjärjestyksen mukaisesti lähekkäin, jolloin riski 
virheelle on suuri. Hoitohenkilöstöä turhauttaa myös lääketuotteiden jatkuva vaihtuminen ja 
muuttuminen. Käytössä olevien lääkkeiden hallitseminen koetaankin haastavaksi (Beyea 
2007). Myös tiedon ja osaamisen puute lääkehoidon turvalliseen toteutukseen liittyvissä 
asioissa lisää virheiden mahdollisuutta (McBride-Henry & Foureur 2007). Vain osa 
poikkeamista on seurausta lääkelaskuvirheistä (Fahimi ym. 2007). Pääosa esimerkiksi 
hoitotyön opiskelijoiden lääkehoidossa tekemistä virheistä ei johdu lääkelaskuvirheistä vaan 
kokemattomuudesta ja häiriötekijöistä lääkkeenjaon aikana (Harding & Petrick 2008). 
 
Potilassiirto organisaation sisällä tai organisaatiosta toiseen on tilanne, jossa 
lääkityspoikkeaman mahdollisuus on suuri. Jos sairaanhoitaja ei ehdi kommunikoida 
vastaanottavan henkilön kanssa siirron yhteydessä, etenkin lääkkeiden ajoitukseen liittyvät 
poikkeamat lisääntyvät. (Hovor & O´Donnell 2007.)  
 
Lasten lääkityspoikkeamien taustalla ovat lääkehoidon toteutukseen liittyvä osaamattomuus, 
puutteet lääkitysohjeiden noudattamisessa (Stetina ym. 2005), tiedon puute, laskuvirheet, 
ongelmat kommunikoinnissa, ongelmat desimaalipilkun paikassa tai annosten muodon 
sekoittaminen (Payne ym. 2007).  
 
 
2.3 Lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisy 
 
Terveydenhuollon hoitoprosessit ovat hyvin monimutkaisia ja erehtymisen mahdollisuus on 
aina olemassa (Clancy 2004). Potilasturvallisuuden parantamiseen tähtäävät ohjelmat tulisikin 
suunnata organisaation prosessien systemaattiseen arviointiin eikä niinkään yksittäisen 
työntekijän toimintaan. Erehtyminen on osa ihmisluontoa ja kuuluu sinällään inhimilliseen 
toimintaan. Koko organisaation tulisikin asettaa keskeiseksi päämääräkseen 
potilasturvallisuuden parantamisen ja sitoutua moniammatillisesti tavoitteen saavuttamisen 
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edellyttämiin toimenpiteisiin. (Brokalaki ym. 2007; McBride-Henry & Foureur 2007; 
Rodriguez-Paz & Dorman 2008.) 
 
Potilasturvallisuutta arvostava organisaatiokulttuuri vähentää lääkityspoikkeamien riskiä 
(Mark ym. 2008). Organisaation johto onkin avainasemassa tällaisen kulttuurin luomisessa 
(Lukas ym. 2007; Silén-Lipponen 2005). Lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyssä tulee 
kiinnittää huomioita organisaation työprosessien jatkuvaan kehittämiseen (Cohen ym.  2005). 
Työntekijän syyllistäminen tapahtuneen virheen jälkeen ei tee hoitoprosesseista 
turvallisempia eikä yleensä estä toisia tekemästä samaa virhettä myöhemmin (Potylycki ym. 
2006). Turvallinen työyhteisö, jossa uskaltaa kysyä neuvoa ja huomauttaa toisen tekemästä 
virheestä, parantaa lääkehoidon turvallisuutta (Potylycki ym. 2006). Hyvä, välitön 
kommunikointi eri ammattiryhmien kesken on yksi tärkeimmistä tekijöistä 
potilasturvallisuuden lisäämisessä (Hovor & O´Donnell 2007; Mc-Bride-Henry & Foureur 
2007; Payne ym. 2007; Reader, Flin & Cuthbertson  2007; Rodriguez-Paz & Dorman 2008).  
 
Henkilökunnan lääkehoidon osaamistason tulisi olla riittävä (Mc-Bride-Henry & Foureur 
2007). Esimerkiksi lääkehoidon toteutuksessa on muistettava noudattaa viisi oikein – listaa: 
oikea potilas, oikea antoreitti, oikea annos, oikea aika ja oikea lääke. (Mc-Bride-Henry & 
Foureur 2007; Payne ym. 2007; Stetina ym. 2005.) Tähän listaan Harding ja Petrick (2008) 
lisäävät vielä potilaan lääkehoidon tarkoituksen ymmärtämisen ja lääkityksen 
dokumentoinnin (Harding & Petrick 2008).  Lääkehoidon toteuttajien on tiedettävä 
lääkkeiden vastalääkkeet ja niitä on oltava saatavilla (Kuisma & Hoppu 2006; Payne ym. 
2007). Lääkityspoikkeaman sattuessa on tärkeää toimia heti ja selvittää, tarvitaanko 
tilanteessa jotain hoitotoimenpiteitä (Kuisma & Hoppu 2006). Lääkehoitoprosessin 
tunteminen onkin tärkeää ja on tiedettävä, mistä löytää tarvittaessa lisätietoa (Mc-Bride-
Henry & Foureur 2007). Lääkitysohjeiden tulee olla nopeasti saatavilla, helppoja ymmärtää ja 
sovellettavissa eri tilanteisiin (Hovor & O´Donnell 2007; Payne ym. 2007). Työntekijöiden 
apuna tulee olla näyttöön perustuvia ohjeistuksia ja protokollia lääkehoidon turvallisesta 
toteutuksesta (Brokalaki ym. 2007).  
 
Tapahtuneet lääkitysvirheet tulee raportoida systemaattisesti, ilman lääkitysvirheen tehneen 
työntekijän syyllistämistä (Pasternack 2006; Pelkonen 2003; Potylycki ym. 2006). Jotta 
organisaatio voi oppia ja kehittyä, tapahtuneet poikkeamat tulee analysoida ja palaute 
raportoiduista lääkityspoikkeamista on annettava yksikkökohtaisesti (Kane-Gill, Kowiatek & 
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Weber 2006; Mc-Bride-Henry & Foureur  2007; Payne ym. 2007; Szekendi ym. 2006). 
Palautteiden perusteella yksiköiden moniammatilliset tiimit voivat muuttaa yksiköiden 
hoitokäytäntöjä turvallisemmiksi (Cohen ym. 2005; Herzer ym. 2008). Sen sijaan 
potilasvahinkoilmoitukset eivät ole yksinään riittäviä dokumentteja lääkityspoikkeamien 
seurannassa (Blais, Bruno, Bartlett & Tamblyn 2008).   
 
Potilaat odottavat, että heille kerrotaan vakavista lääkitysvirheistä (Pasternack 2006). Sen 
sijaan vähältä piti – tilanteista tai poikkeamista, joista ei ole ollut vahinkoa potilaalle, ei 
yleensä ole tarpeen kertoa. (Koivunen 2005; Potylycki ym. 2006; Straumanis 2007.) 
Työntekijän kannattaa valmistautua hyvin ja varata riittävästi aikaa asian käsittelyyn potilaan 
kanssa (Boyle ym. 2006). Myös virheen tehnyt työntekijä tarvitsee itse tukea sekä kollegoilta 
että esimiehiltään saavuttaakseen hyvän ammatillisen itsetunnon uudelleen. Avoin ja ei-
tuomitseva asenne työyhteisössä auttaa työntekijää pääsemään tapahtuneen yli. (Schelbred & 
Nord 2007.) 
 
Lääkehoidon koulutusta on tarpeen lisätä. Koulutusta voi suunnitella yhdessä farmaseuttien 
kanssa keskittyen juuri niihin ongelmiin, joita kyseisessä yksikössä esiintyy. (Beyea 2008; 
Mc-Bride-Henry & Foureur 2007.) Myös lääkehoidon tietojen päivittäminen tulee olla 
jatkuvaa (Stetina ym. 2005). Organisaatioon voi esimerkiksi luoda keskustelufoorumin, jossa 
käsitellään lääkehoidon kysymyksiä.  Potilasturvallisuuteen liittyviä asioita tulee käsitellä 
moniammatillisissa työryhmissä säännöllisesti. (Mc-Bride-Henry & Foureur 2007.) 
Työntekijät tuntevat usein oman työnsä parhaiten ja heitä tulisikin rohkaista tarkkailemaan 
työtään potilasturvallisuuden näkökulmasta ja tekemään ehdotuksia potilasturvallisuuden 
parantamiseksi jo ennen kuin poikkeamia tapahtuu (Dennison 2007; Straight 2008). 
 
Myös ympäristötekijöihin tulee kiinnittää huomiota (Harder & Manchester 2007). Työtilojen 
tulee olla hyvin valaistut. Huoneessa, jossa käsitellään lääkkeitä, ei saisi olla läpikulkua (Mc-
Bride-Henry & Foureur 2007). Samalta kuulostavat tai samannäköiset lääkkeet on säilytettävä 
selvästi toisistaan erillään (Beyea 2007). Farmaseuttien osallistumista lääkeannosten 
valmistamiseen voi myös tarvittaessa lisätä (Mc-Bride-Henry & Foureur 2007). Potilaita tulee 
informoida heidän lääkityksestään ja etenkin mahdollisista muutoksista siinä (Diaz-Navarlaz, 
Pronovost, Beortegui & Segui-Gomez 2007). 
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Uutta teknologiaa voidaan hyödyntää myös lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyssä. On 
mahdollista ottaa käyttöön esimerkiksi potilaskohtaisia, tietokoneavusteisia lääkeannosten 
viivakoodi-tunnistajia (Brokalaki ym. 2007; Stetina ym. 2005; Szekendi ym. 2006) tai 
digitaalisia, henkilökohtaisia lääkitysohjeita (Greenfield 2007). Niin sanotut älykkäät 
infuusioautomaatit eivät kuitenkaan yksiselitteisesti vähennä vakavien lääkitysvirheiden 
esiintyvyyttä (Husch ym. 2005; Rothschild ym. 2005) eikä virheitä ole pystytty poistamaan 
pelkästään kehittämällä teknologiaa (Fahimi ym. 2007).  
 
Ehdotukset lasten lääkehoidon turvallisuuden lisäämiseksi ovat hyvin konkreettisia ja 
helppoja toteuttaa: Lapsilla käytettävistä lääkkeistä tulee olla selkeät luettelot. Samaa 
yhtenäistä mitta-asteikkoa (esimerkiksi mg/kg) tulisi käyttää johdonmukaisesti aina. Reseptiin 
tulee merkitä lapsen paino ja lääkeannos. Lääkkeen antajan täytyy myös varmistua lapsen 
painosta. (Payne ym. 2007.) Toisen henkilön on hyvä tarkastaa lääkelaskut (Payne ym. 2007; 
Mc-Bride-Henry & Foureur 2007). Lääkemääräyksessä desimaalipilkun vasemmalla puolella 
tulee käyttää nollaa (0,1 mg mieluummin kuin ,1 mg), mutta desimaalipilkun oikealla puolella 
ei tule käyttää nollaa (1 mg mieluummin kuin 1,0 mg) (Payne ym. 2007). 
 
 
2.4 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista 
 
Terveydenhuollon hoitoprosesseissa tapahtuu paljon poikkeamia ja virheitä, joista hyvin suuri 
osa tapahtuu lääkehoidon prosessin eri vaiheissa. Osa poikkeamista on vakavia ja voi johtaa 
jopa potilaan menehtymiseen, mutta suurin osa poikkeamista ei ole hengenvaarallisia. 
Tilanteen on arvioitu olevan samantyyppinen sekä Suomessa että kansainvälisesti. 
Lääkityspoikkeamat tapahtuvat lääkkeen määräämisessä, lääkkeen toimituksessa apteekista 
sekä lääkkeen annossa potilaalle. Lääkitysvirheen tekeminen voi olla työntekijälle hyvin 
traumaattinen kokemus. 
 
Lääkityspoikkeamiin yhteydessä olevista tekijöistä keskeisimpiä ovat: työntekijän eri syistä 
johtuva liiallinen kuormittuminen työssään, huonosti toimiva tiedonkulku ja kommunikaatio 
eri ammattiryhmien välillä, työntekijän huolimattomuus tai osaamattomuus, 
lääkevalmisteisiin liittyvät sekaannukset sekä potilassiirrot yksiköstä tai organisaatiosta 
toiseen. 
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Lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyssä keskeistä on, että potilasturvallisuutta arvostava 
organisaatiokulttuuri näkyy kaikilla organisaation tasoilla. Potilasturvallisuuden 
parantamiseen tähtäävät ohjelmat kannattaa suunnata ensisijaisesti organisaation prosessien 
systemaattiseen arviointiin eikä niinkään yksittäisen työntekijän toimintaan. Henkilöstön 
osaamistason tulee olla riittävä ja lääkehoidon koulutuksen tulee olla jatkuvaa. Tapahtuneet 
lääkitysvirheet tulee raportoida systemaattisesti ja hoitoprosessien turvallisuutta tulee arvioida 
saadun palautteen avulla yksikkökohtaisesti ja moniammatillisesti. (Kuvio 1.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 1. Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista. 
 
 
 
 
LÄÄKITYSPOIKKEAMAT 
Lääkityspoikkeamien 
kuvaus 
 
Poikkeamia tapahtuu 
paljon sekä Suomessa 
että kansainvälisesti. 
 
Suurin osa poikkeamista 
ei ole potilaalle 
hengenvaarallisia. 
 
Poikkeamia tapahtuu 
lääkehoidon prosessin 
eri vaiheissa. 
 
Poikkeama voi olla 
tekijälleen hyvin  
traumaattinen kokemus. 
 
Lääkityspoikkeamiin 
yhteydessä olevat 
tekijät 
 
Työntekijän 
ylikuormittuminen. 
 
Huono tiedonkulku ja 
kommunikointi. 
 
Työntekijän  
huolimattomuus tai 
osaamattomuus. 
 
Lääkevalmisteisiin 
liittyvät sekaannukset. 
 
Potilassiirrot. 
 
Lääkityspoikkeamien 
ennaltaehkäisy 
 
Potilasturvallisuutta 
arvostava 
organisaatiokulttuuri. 
 
Jatkuva 
hoitoprosessien 
arviointi 
potilasturvallisuuden 
näkökulmasta. 
 
Jatkuva koulutus. 
 
Toimiva 
raportointijärjestelmä. 
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3  TUTKIMUSTEHTÄVÄT JA TUTKIMUKSEN TAVOITEET 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata keskussairaalan lääkityspoikkeamia, niihin 
yhteydessä olevia tekijöitä ja lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyä. 
 
Tavoitteena tässä tutkimuksessa on tuottaa kuvailevaa tietoa erikoissairaanhoidossa 
tapahtuneista lääkityspoikkeamista. Tietoa voi hyödyntää terveydenhuollon hoitoprosessien 
turvallisuuden arvioinnissa ja kehittämisessä. Tutkimuksen tuloksia voi hyödyntää myös 
terveysalan lääkehoidon koulutuksen suunnittelussa sekä hoitohenkilöstön 
täydennyskoulutuksessa.  
 
 
Tämä tutkimus keskittyy seuraaviin tutkimustehtäviin: 
 
1. Millaisia lääkityspoikkeamia keskussairaalassa esiintyy? 
 
2. Millaisia tekijöitä on yhteydessä lääkityspoikkeamiin? 
 
3. Miten lääkityspoikkeamia voidaan ennaltaehkäistä? 
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4 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA ANALYYSI 
 
4.1 Tutkimuksen aineisto  
 
Tämän tutkimuksen aineisto koostuu yhden keskussairaalan vuonna 2007 ilmoitetuista 
lääkityspoikkeamista (N = 194). Ilmoitusten tekeminen on osa keskussairaalan normaalia 
toimintaa ja jokainen työntekijä voi tehdä lääkityspoikkeamailmoituksen joko omalla 
nimellään tai nimettömänä. Ilmoitusten tekeminen on vapaaehtoista, mutta suositeltavaa. 
Tässä tutkimuksessa analysoitiin valmiiksi kerättyä aineistoa. Tällöin tutkijalla ei ollut 
mahdollisuutta vaikuttaa lomakkeen rakenteeseen eikä vastaajien toimintaan.  
 
 
4.2 Aineiston keruu 
 
Keskussairaalan lääkehoitotyöryhmän koordinaattori toimitti tutkimusaineistoon kuuluvat, 
vuoden 2007 lääkityspoikkeamailmoitukset tutkijalle. Ne kopioitiin ja niistä poistettiin 
tunnistetiedot; osastojen nimet sekä lääkityspoikkeamailmoitusten tekijöiden allekirjoitukset.  
Nämä kopiot luvattiin säilyttää luottamuksellisesti tutkimusprosessin ajan ja hävittää 
tutkimuksen valmistuttua polttamalla.  
 
Lomakkeen alussa kysyttiin vastaajien arviota siitä, missä prosessin vaiheessa poikkeama 
tapahtui. Vastausvaihtoehtoina olivat: määrääminen, valmistus/annosjakelu, annostelu 
potilaalle, kirjaaminen tai säilytys. Vastaajan arviota lääkityspoikkeaman tapahtuma-
ajankohdasta selvitettiin kahdella kysymyksellä. Ensin kysyttiin tapahtuma-aikaa, johon 
vastausvaihtoehdot olivat: aamuvuoro, iltavuoro tai yövuoro. Sen jälkeen lomakkeessa oli tila 
päivämäärä- sekä kellonaikamerkinnälle. Seuraavaksi lomakkeessa kysyttiin: Menikö 
poikkeama potilaalle asti? Vastausvaihtoehtoina olivat: ei tai kyllä. Arvio poikkeaman 
vakavuudesta? Vastausvaihtoehtoina olivat: hengenvaarallinen, vakava tai ei vakava. Sekä 
viimeisenä kysyttiin: Saiko potilas/omainen tiedon tapahtuneesta? Vastausvaihtoehtoina 
olivat: ei tai kyllä. 
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Varsinaiset kuvaukset tapahtuneista lääkityspoikkeamista olivat vapaata tekstiä, kirjoitettuina 
seuraavien otsikoiden alle: Lääkepoikkeaman kuvaus (mainittava lääkkeen/lääkkeiden nimet), 
Kuinka tilanne hoidettiin?, Miksi näin kävi? Mitä olisi pitänyt tehdä toisin? ja 
Jatkotoimenpiteet, jotta näin ei enää kävisi. (Liite 1.)  
 
Kaikki vuoden 2007 lääkityspoikkeamailmoitukset hyväksyttiin tutkimukseen mukaan, 
vaikka raporttien sisällöt vaihtelivat laadultaan runsaasti. Osa lomakkeista oli täytetty hyvin 
yksityiskohtaisesti, jolloin tapahtuneen poikkeamatilanteen hahmottaminen oli ongelmatonta. 
Osa lomakkeista oli täytetty vain pääpiirteissään ja erilaiset, tilanteeseen mahdollisesti 
vaikuttaneet tekijät eivät tulleet esille. 
 
 
4.3 Aineiston analyysi 
 
Laadullisen terveystutkimuksen avulla tuotetaan tietoa ihmisten terveyteen liittyvästä 
todellisuudesta yksilöiden, yhteisöjen ja kulttuurien näkökulmasta (Kylmä & Juvakka 2007). 
Tämän tutkimuksen taustatiedot luokiteltiin ja taulukoitiin ja niitä verrattiin kirjoitettuihin 
kuvauksiin. Varsinaiset kuvaukset tapahtuneista lääkityspoikkeamista analysoitiin 
laadullisella, induktiivisella sisällön analyysillä. Tällöin luokitellaan tekstin sanoja ja niistä 
koostuvia ilmaisuja niiden teoreettisen merkityksen perusteella. Tavoitteena on osallistujien 
näkökulman ymmärtäminen. (Kylmä & Juvakka 2007.) 
 
Laadullisessa, induktiivisessa sisällön analyysissä sisältöä kuvaavien luokkien annetaan 
ohjautua aineistosta käsin. Keskeistä tässä menetelmässä onkin tunnistaa sisällöllisiä 
väittämiä, jotka ilmaisevat jotain tutkittavasta ilmiöstä (Kylmä & Juvakka 2007). Olennaista 
on, että tutkimusaineistosta erotetaan samanlaisuudet ja erilaisuudet. Aineistoa kuvaavien 
luokkien tulee olla toisensa poissulkevia ja yksiselitteisiä. (Elo & Kyngäs 2007; Latvala & 
Vanhanen-Nuutinen 2003.) 
 
Tässä tutkimuksessa lääkityspoikkeamia kuvaavat luokat muodostuivat vastaajien 
lääkityspoikkeamakuvauksista luontevasti. Jokainen lääkityspoikkeamakuvaus on vain 
yhdessä luokassa, eikä luokitukseltaan epäselviä poikkeamia ollut. Jos kuvauksessa 
esimerkiksi kerrottiin, että lääkemääräys oli jäänyt kirjaamatta lääkkeenjakolistaan, oli 
kyseessä dokumentointipoikkeama. Koska tutkimuksen tarkoituksena oli saada 
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mahdollisimman kuvaavaa tietoa tapahtuneista lääkityspoikkeamista, luokkiakin muodostui 
melko monta. 
 
Tässä tutkimusraportissa käytetään paljon alkuperäisiä tekstejä kuvaamaan 
lääkityspoikkeamatilanteita. Näistä teksteistä on poistettu mahdolliset tunnistetiedot sekä 
asiayhteyteen kuulumattomat lauseet ja korvattu ne … – merkinnällä. 
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 
5.1 Taustatietoa lääkityspoikkeamista 
 
Lääkityspoikkeamia tapahtui vastaajien arvion mukaan lääkehoidon prosessin eri vaiheissa. 
Eniten poikkeamia oli arvioitu tapahtuneen lääkkeen annostelussa potilaalle, kirjaamisessa ja 
valmistuksessa/annosjakelussa. Lääkkeen määräämisessä tai säilytyksessä poikkeamia oli 
arvioitu tapahtuneen vähemmän. Toisinaan vastaajat olivat täyttäneet useamman kohdan 
arvioidessaan, missä lääkehoidon prosessin vaiheessa poikkeama oli tapahtunut. (Taulukko 
2.)  
 
 
Taulukko 2. Vastaajien arvio siitä, missä lääkehoidon prosessin vaiheessa poikkeama 
tapahtui. 
 
 
 
Prosessin vaihe  n  % 
                                                                                                              
 
Annostelu potilaalle  91  38 
Kirjaaminen   77  33 
Valmistus/annosjakelu  48  21 
Määrääminen  17  7  
Säilytys   2  1 
Yhteensä   235  100 
 
 
 
Lääkityspoikkeamia oli arvioitu tapahtuneen kaikissa työvuoroissa, mutta eniten 
aamuvuorossa. Myös kaikkina kuukausina oli tapahtunut poikkeamia eikä mikään kuukausi 
erottunut selkeästi toisista kuukausista. Osa vastaajista oli merkinnyt kaikki työvuorot 
tapahtuma-ajaksi, koska poikkeama oli jatkunut useamman työvuoron ajan. Osa vastaajista oli 
merkinnyt sen päivämäärän, jolloin poikkeama oli huomattu, vaikka itse virhe olisi tapahtunut 
monta päivää aikaisemmin. Osassa tapauksista virheen tapahtuma-aika ei ollut tiedossa. 
(Taulukko 3.) 
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Taulukko 3. Lääkityspoikkeaman tapahtuma-aika. 
 
 
Työvuoro   n  % 
 
Aamuvuoro   124  61 
Iltavuoro   50  25 
Yövuoro   29  14 
Yhteensä   203  100 
 
 
 
Vastaajat olivat arvioineet, että 117 kertaa lääkityspoikkeama oli mennyt potilaalle asti ja 54 
kertaa lääkityspoikkeama ei ollut mennyt potilaalle asti. Osa vastaajista oli jättänyt tämän 
kohdan täyttämättä.  
 
Vastaajat arvioivat myös lääkityspoikkeaman vakavuutta. Suurin osa poikkeamista arvioitiin 
ei vakaviksi, mutta vakavia ja hengenvaarallisiakin poikkeamia esiintyi. (Taulukko 4.) 32 
lomaketta ei sisältänyt tätä kysymystä ollenkaan. Joihinkin lomakkeisiin asiantuntijalääkäri 
oli laittanut oman arvionsa poikkeaman vakavuudesta. Jos arvio poikkesi vastaajan arviosta, 
asiantuntijalääkäri oli arvioinut poikkeamat systemaattisesti vakavammiksi kuin vastaajat itse.  
 
Hengenvaarallisiksi ja vakaviksi luokitelluille lääkityspoikkeamille ei löytynyt mitään selkeää 
yhteistä nimittäjää. Näitä poikkeamia tapahtui lääkehoidon prosessin eri vaiheissa, sekä suun 
kautta otettavien lääkkeiden että suonensisäisen lääkityksen yhteydessä. Hengenvaarallisiksi 
ja vakaviksi luokiteltujen poikkeamien taustalla esiintyi huolimattomuutta, tarkkaavaisuuden 
puutetta, tiedonkulun ongelmia, työnjaon epäselvyyttä, työn hallinnan ongelmia, ohjeiden 
tulkintavaikeuksia ja työntekijöiden ylikuormittumista. 
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Taulukko 4. Vastaajien arvio poikkeaman vakavuudesta. 
 
 
Vastausvaihtoehto  n  % 
 
Ei vakava   89  62 
Vakava   48  34 
Hengenvaarallinen  6  4  
Yhteensä   143  100 
 
 
 
Potilas tai omainen sai tiedon tapahtuneesta lääkityspoikkeamasta 57 kertaa, mutta 99 kertaa 
he eivät saaneet tietoa. Osa vastaajista oli jättänyt kohdan tyhjäksi. Mitään yhtenäistä 
käytäntöä siitä, milloin tapahtuneesta lääkityspoikkeamasta ilmoitetaan potilaalle tai 
omaiselle, ei vastauksista tullut esiin. 
 
 
5.2 Lääkityspoikkeamien kuvaus 
 
Suurin osa keskussairaalan vuoden 2007 lääkityspoikkeamista oli tapahtuman kulultaan hyvin 
erilaisia ja poikkeamat tapahtuivat seuraavissa lääkehoidon prosessin vaiheissa: lääkkeen 
määräämisessä, lääkehoidon toteutuksessa, dokumentoinnissa ja lääkkeen toimituksessa. 
Poikkeamat lääkkeen määräämisessä olivat poikkeamia joko lääkemääräyksen sisällössä tai 
lääkemääräyksen antotavassa. Lääkkeen määräämisessä on kyse koko lääkehoidon prosessin 
alkuvaiheesta, jolloin lääkäri määrää potilaalle lääkkeen. 
 
Poikkeamat lääkehoidon toteutuksessa tapahtuivat potilaan tunnistuksessa, lääkkeen 
valinnassa, lääkeannoksessa, lääkkeen antoajankohdassa ja lääkkeen antoreitissä. Eli 
lääkehoidon toteutuksen kaikissa ”viisi oikein” – vaiheissa. Lääkehoidon toteutuksesta 
keskussairaalassa vastaavat pääosin sairaanhoitajat ja kätilöt. Lääkehoidon toteutus on yksi 
osa heidän työtään.  
  25 
Poikkeamat dokumentoinnissa tapahtuivat joko lääkemääräyksen dokumentoinnissa tai 
lääkkeen dokumentoinnissa sen jälkeen, kun lääke oli annettu potilaalle. Kaikki 
potilashoitoon osallistuvat ammattiryhmät dokumentoivat tietoja. Dokumentointia 
keskussairaalassa tehtiin sekä potilaspapereihin että erilaisiin tietojärjestelmiin.  
 
Lääkkeen toimitukseen liittyvät poikkeamat liittyivät lääkkeen tilaukseen apteekista, lääkkeen 
käyttökuntoon saattamiseen apteekissa, lääkkeen säilytykseen ja lääkkeen jakeluun apteekista. 
(Kuvio 2.) 
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Kuvio 2. Keskussairaalan raportoidut lääkityspoikkeamat vuonna 2007. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L 
Ä 
Ä 
K 
I 
T 
Y 
S 
P 
O 
I 
K 
K 
E 
A 
M 
A 
T 
Poikkeama 
lääkkeen  
määräämisessä 
Poikkeama 
lääkehoidon 
toteutuksessa 
Poikkeama 
dokumentoinnissa 
Poikkeama 
lääkkeen 
toimituksessa 
Poikkeama lääkemääräyksen sisällössä 
 
Poikkeama lääkemääräyksen antotavassa 
Poikkeama potilaan tunnistuksessa 
Poikkeama lääkkeen valinnassa 
Poikkeama lääkeannoksessa 
Poikkeama lääkkeen antoajankohdassa 
Poikkeama lääkkeen antoreitissä 
Poikkeama lääkemääräyksen dokumentoinnissa 
Poikkeama potilaalle annetun lääkkeen dokumentoinnissa 
Poikkeama lääkkeen käyttökuntoon saattamisessa  
Poikkeama lääkkeen tilauksessa apteekista 
Poikkeama lääkkeen säilytyksessä 
Poikkeama lääkkeen jakelussa apteekista 
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5.2.1 Poikkeama lääkkeen määräämisessä 
 
Lääkkeen määräämisen yhteydessä tapahtuneet lääkityspoikkeamat liittyivät lääkemääräyksen 
sisältöön tai lääkemääräyksen antotapaan.  Molemmissa tilanteissa on riski, että potilas saa 
virheellisen lääkityksen. Poikkeamat lääkemääräyksen sisällössä liittyivät lääkeannokseen, 
lääkkeen liuottimeen tai samantyyppisten lääkkeiden rinnakkaiseen määräämiseen. 
Poikkeamat lääkemääräyksen antotavassa ilmenivät lääkemääräysdokumenttien epäselvinä 
merkintöinä tai näiden merkintöjen ilmoittamatta jättämisenä lääkehoidon toteuttajille. 
Lääkemääräys oli toisinaan annettu myös suullisesti, jolloin määräys oli saatettu ymmärtää 
väärin. 
 
 
 5.2.1.1 Poikkeama lääkemääräyksen sisällössä 
 
Lääkityspoikkeamat lääkemääräyksen sisällössä tapahtuivat lääkkeen annoksen, annosvälin 
tai lääkkeen liuottimen määräyksessä. Potilaille oli määrätty myös samantyyppisiä lääkkeitä 
rinnakkain. Suurin osa lääkemääräyksen sisällössä tapahtuneista lääkityspoikkeamista oli 
huolimattomuus- tai tarkkaavaisuusvirheitä. Yhtään poikkeamaa ei ollut, joka olisi selkeästi 
viitannut tietämättömyyteen tai osaamattomuuteen. Näistä poikkeamista raportoidessaan 
vastaajat eivät olleet kuvanneet taustatekijöitä tai tilannetta selittäviä tekijöitä.   
 
Lääkäri määrännyt 1000 mg Cisplatin. Hoitaja kirjannut annoksen 
sytostaattitilaukseen. Apteekista soitettu … liian suuren annoksen vuoksi. 
Hoitaja kertoi, että annos piti olla 100 mg.  Lääkäri oli kirjannut väärän 
annoksen potilaan papereihin ja hoitaja kopioi kiireessä saman annoksen 
ajattelematta, että se on aivan liian suuri. Lääkärin olisi pitänyt tarkistaa annos. 
 
 
Lääkäri määräsi reseptillä väärää liuotinta. (Nacl-kons. 234 mg/ml) 
Streptomycin injektioon. Farmaseutti toimitti myös tämän väärän liuottimen, 
eikä huomannut, että sen olisi pitänyt olla Nacl 9 mg/ml … Kotisairaanhoitaja 
huomasi virheen, ilmoitti siitä osastolle.  
 
 
Lääkelistalla Panacod 1x3 sekä Paraceon 500 mg x3. Paraceon aloitettu 14.9 ja 
Panacod aloitettu 15.9. Lääkettä jaettaessa huomattu … Lääkkeen määrääjän 
tulee katsoa pot. kaikki lääkkeet (etenkin jo menossa olevat kipulääkkeet) uutta 
määrätessään. 
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5.2.1.2 Poikkeama lääkemääräyksen antotavassa 
 
Poikkeamat lääkemääräyksen antotavassa ilmenivät lääkemääräysdokumenttien ristiriitaisina 
tai puutteellisina merkintöinä, jolloin lääkehoidon toteuttajan oli mahdoton tietää oikeaa 
lääkitystä tarkastamatta määräystä lääkkeen määränneeltä henkilöltä. Lääkemääräys oli 
kuitenkin usein annettu toisessa yksikössä ennen potilassiirtoa ja sitä oli näin ollen hankala 
tarkastaa. Lääkemääräyksissä ei käytetty systemaattista kirjaamistapaa. Potilaalla käytössä 
oleva lääkitys saattoikin löytyä vaihtelevasti eri dokumenteista, mikä lisäsi 
virhemahdollisuuksia.  
 
Ristiriita lääkkeen määräämisessä: Decursuksessa teksti Dolcontin 3 annosta 
(=90 mg) x 3, mutta tietojärjestelmässä Dolcontin menossa 3 annosta (=90 mg) 
x 2. Odotettiin aamuun ja toimittiin määr. x 2 mukaan. 
 
 
Toiselta osastolta siirtynyt potilas, jonka toisen osaston loppuarviosta puuttui 
Thyroxin, joka kotilääkkeenä.  … lääkkeet ilm. jaettu loppuarvion mukaan eli 
potilas ollut ilman Thyroxinia n. 2 päivää. 
 
 
… tullessa määrätty alkamaan Zinacef 750 mg x 3. (30.5.07 kello 1.22) Määräys 
annettu Effican määräysosioon ja siirretty … kirsu-lehdelle. Määräystä ei ollut 
papereissa eikä myöskään Effican kiru-lehdellä … Määräys oli annettu Effican 
sähköiseen määräysosioon, osastollamme on käytössä paperinen määräys-lehti. 
Kir.lehdessä määräystä ei ollut. Lääkettä ei ollut Effica-lääkelistalla. 
 
 
 
Lääkemääräys oli voitu myös kirjata tietojärjestelmään epätyypilliseen aikaan, lääkärinkierron 
ulkopuolella. Tällöin tieto uudesta lääkemääräyksestä ei välittynyt ajoissa lääkehoidon 
toteuttajalle, ellei uudesta lääkemääräyksestä hänelle erikseen mainittu. Tämän seurauksena 
lääke jäi antamatta potilaalle. Jos uudesta lääkemääräyksestä ei kerrottu hoitotiimille, kyse oli 
voinut olla kiireestä, unohduksesta tai ongelmista eri ammattiryhmien välisessä 
kommunikoinnissa. 
 
Pot. olisi pitänyt aloittaa toisen rinnalle iv antibiootti – lääkäri oli lisännyt 
määräyksen aamukierron jälkeen, mutta ei ollut ”maininnut” asiasta hoitajille. 
Määräys jäi määräysosiosta siirtämättä kirsu-lehdelle ja näin ollen lääkitystä ei 
aloitettu … Olisi hyvä, jos lääkäri kertoisi hoitajille, kun lisää määräyksiä 
kierron jälkeen. 
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Potilas jäi saamatta 3 annosta 1.5 g Zinacef antibioottia. Potilas eilen leikattu   
->leikkaava lääkäri oli 25.9 iltavuoron aikaan tehnyt määräysosioon 
määräyksen, mikä oli jäänyt huomiotta. Ei oper.lehdellä eikä ane.kaavakkeella 
ollut tästä mainintaa. Antibiootin tiputus jatkettiin, kun kyseinen määräys oli 
huomattu. 
 
 
 
Toisinaan lääkemääräyksen anto jäi keskeneräiseksi tai puutteelliseksi tai suullisesti annettu, 
epäselvä määräys tulkittiin väärin. Tällöin viesti ikään kuin muuttui lähettäjän ja 
vastaanottajan välillä. Jos lääkehoidon toteuttaja ei varmistanut tai kyseenalaistanut annettua 
määräystä, seurauksena saattoi olla virhe potilaan lääkehoidossa. Näissä poikkeamissa 
myötävaikuttavina tekijöinä olivat esimerkiksi kyseenalainen totuttu toimintatapa, kiire, 
lääkkeiden samalta kuulostavat nimet tai hätätilanne potilaan hoidossa. 
 
 
Catapresan 0,15 mg/ml im. Annettu potilaalle vahingossa iv muodossa, joka 
laski RR tasolta 220/110 tasolle 115/70 liian nopeasti. Tämän jälkeen annettiin 
Dopamin-infuusio ja paineet korjaantui. Lääkäri laittoi määräyksen 0,15 mg/ml 
x 1 ja hoitaja antoi lääkkeen iv-muodossa hitaasti. Jos lääkemääräyksessä olisi 
ollut antotapa im, olisi lääke annettu oikein. 
 
 
Potilaalle elvytystilanteessa määrätty adrenaliinia 1 mg/ml -> ei tietoa vielä 
annoksesta. Kun antohetkellä kysytty anestesialääkäriltä annosta, saatu 
vastaukseksi: 1 viivalle. Hoitaja ymmärsi, isolle viivalle ja antoi potilaalle 1 mg 
ardenaliinia, kun lääkäri tarkoitti pientä viivaa ja 0,2 mg annosta. 
 
 
Potilaan aiempi annos oli 2,5 mg x 2 Emconcoria. 22.10.07 lääkärin määräys: 
2,5 mg nyt, mikä vallinneen käytännön mukaan tarkoittaa kertamääräystä (olin 
puhelimessa kierron aikana, kun määräys tehty) ja toteutin sen niin. 
Myöhemmin tuli mieleen tarkistaa määräys seniorilääkäriltä, joka sanoi 
määräyksen olevan annoksen lasku -> muutos potilaan lääkekorttiin ehti juuri 
ennen kotiutumista ja potilas siis sai sinä päivänä vain saman annoksen kuin 
aiempinakin päivinä. 
 
 
5.2.2 Poikkeama lääkehoidon toteutuksessa 
 
Lääkehoidon toteutukseen liittyvät lääkityspoikkeamat tapahtuivat potilaan tunnistuksessa, 
lääkkeen valinnassa, lääkeannoksessa, lääkkeen antoajankohdassa tai lääkkeen antoreitissä eli 
kaikissa lääkehoidon toteutusprosessin ”viisi oikein” -vaiheissa. Potilaan tunnistuksessa 
tapahtui poikkeama silloin, kun lääkehoidon toteuttaja ei syystä tai toisesta varmistanut 
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potilaan henkilöllisyyttä antaessaan tälle lääkkeen. Poikkeama lääkkeen valinnassa tapahtui, 
kun potilaalle annettiin lääkettä tai infuusionestettä, jota ei ollut hänelle tarkoitettu. Toisinaan 
lääkeinfuusioiden tai infuusionesteiden nimet sekoittuivat keskenään. Tyypillistä oli myös, 
että potilaalle oli jaettu lääketarjottimelle vääriä lääkkeitä, jotka vietiin aikanaan potilaalle. 
Annospoikkeamat olivat seurausta siitä, kun suonensisäistä lääkitystä annosteltiin vahingossa 
väärin tai vääriä annoksia jaettuja lääkkeitä vietiin potilaalle. Poikkeamat lääkkeen 
antoajankohdissa tapahtuivat esimerkiksi potilassiirtojen yhteydessä. Potilaalle saatettiin antaa 
uusi lääkeannos liian pian siirron jälkeen. Lääkeannos saattoi myös jäädä antamatta tai potilas 
sai useamman annoksen kerrallaan.  Poikkeama lääkkeen antoreitissä tapahtui silloin, kun 
lääke annettiin väärää antoreittiä pitkin joko siihen tarkoitetussa muodossa tai virheellisessä 
muodossa. Myös kaikki laitteistoihin tai infuusionesteiden merkintöihin liittyvät 
epätarkkuudet kuuluvat antoreittipoikkeamiin. Poikkeamat lääkehoidon toteutuksessa 
sisältävät riskin, että potilas saa väärän lääkityksen tai jää ilman hänelle tarkoitettua lääkettä.  
 
 
5.2.2.1 Poikkeama potilaan tunnistuksessa 
 
Poikkeama potilaan tunnistuksessa oli seurausta siitä, että lääkehoitoa toteuttava 
ammattilainen ei varmistanut potilaan henkilöllisyyttä, jolle oli lääkkeitä antamassa. 
Poikkeama voi johtaa siihen, että potilas saa väärät lääkkeet tai jos virhettä ei huomata, potilas 
voi jäädä kokonaan ilman hänelle tarkoitettuja lääkkeitään. Toisinaan potilaat itse huomasivat 
virheitä lääkityksessään vaikka lääkkeet antanut henkilö ei ollut huomannut virhettä. 
Lääkityspoikkeama potilaan tunnistuksessa johtui joko huolimattomuudesta, 
tarkkaavaisuuden puutteesta tai siinä oli myötävaikuttaneita tekijöitä, esimerkiksi potilaiden 
nimien samankaltaisuus tai se, että potilaan sijaintia oli muutettu yksikön sisällä, mutta 
lääkelistaan muutosta ei ollut tehty. 
 
Pistin potilaalle tarkoitetun Klexanen väärälle potilaalle (Klexane 80 mg). 
Potilas, jolle Klexane tarkoitettu kyseli omaansa … Huolimattomuusvirhe. 
Tarkista vielä ennen pistoa, että on oikea potilas! 
 
 
Aamulääkkeiden jaossa potilas sai vahingossa toisen potilaan lääkkeet…  
Huolellisuutta enemmän – nimien samankaltaisuus erehdytti. 
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Potilas tuli hakemaan yölääkettään. Pöydän lääketarjottimessa oli yksi kuppi, 
jonka oletettavasti (?) annoin potilaalle. Keikkalaisena en tiennyt, että kyseessä 
olikin iltatarjotin ja ainut lääkekuppi olikin poissaolevan potilaan. Ihmettelin, 
että miksi ei ollut nimilappua, mutta potilas kerkesi ottaa lääkkeet … 
Sijaisena en tiennyt osaston tapoja. Enemmän tarkkaavaisuutta lääkkeiden 
annossa, vaikka pöydällä olisikin vain yksi kuppi. Ja lääkkeiden antamista 
potilaalle vasta, kun riittävä perehdytys on annettu. 
 
 
 
5.2.2.2 Poikkeama lääkkeen valinnassa 
 
Poikkeama lääkkeen valinnassa tapahtui hyvin monella eri tavalla ja johti siihen, että 
potilaalle annettiin lääkkeitä tai infuusioita, joita ei ollut hänelle tarkoitettu tai oikea potilas jäi 
ilman hänelle tarkoitettua lääkettä. Väärän lääkkeen valinta oli joko inhimillinen erehdys, 
toiminta oli rutiininomaista tai siinä oli mukana myötävaikuttaneita tekijöitä, kuten kiire tai 
liiallinen työkuormitus. Myös lääkkeiden nimien samankaltaisuus erehdytti, lääkeinfuusiot 
olivat sijainniltaan toisiaan lähellä tai vääriä lääkkeitä oli jaettu potilastarjottimelle, josta ne 
vietiin potilaalle.  
 
Potilaalle on määrätty Ciprofloxacin 200 mg x 2 iv. Aamuvuorossa otin 
epähuomiossa ja liian kiireellä väärän pussin ja laitoin sen tippumaan. Väärä 
lääke oli Xyvoxid 2 mg/ml. Väärää lääkettä ehti tippua 55 ml. Toinen sh 
huomasi asian. Tiputus pysäytettiin, kerrottiin tapahtuneesta potilaalle ja 
vaihdettiin lääke oikeaan. 
 
 
Potilaalle määrätty suullisesti epid.katetriin Fentanyl 0,05 mg/ml 4 ml / Nacl 6 
ml. Lääkettä käyty antamaan potilaalle, saanut ruiskusta jo 6.5 ml seosta, 
jolloin huomattu, että potilas on saanut Fentanylin sijasta Oxanest 10mg. 
 
 
Potilaalle tehtiin ihonsiirto ja ihonsiirtokohdalle laitetaan yleensä 
adrenaliinitaitos vuodon ehkäisemiseksi …Valvova sairaanhoitaja huomasi, että 
haavalle oli laitettu atropin-taitos. Vahvuus oli molemmissa lääkkeissä 1 mg/ml. 
 
 
 
Toisinaan infuusioautomaattien kautta menossa olevien lääkkeiden nimet sekoittuivat 
keskenään, jonka seurauksena potilas sai väärästä lääkeinfuusiosta ylimääräisen 
lääkeannoksen. Lääkkeiden nimet eivät olleet riittävän selvästi merkittyinä ruiskuihin. 
Potilaille oli myös infusoitu väärää infuusionestettä. Taustalla oli esimerkiksi toimiminen 
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rutiininomaisesti, totuttuun tapaan eikä muistettu tarkastaa lääkettä ennen potilaalle antamista. 
Joissakin tilanteissa kyse saattoi olla myös tiedon puutteesta tai osaamattomuudesta. 
 
 
Annoin väärästä ruiskupumpusta boluksen. Piti antaa Fentanyliä 100 µg = 2ml. 
Annoin insuliini-infuusiosta, jossa Actrapid 1 ky/ml 2 ml boluksen … Hankala 
tilanne. Potilas käännöissä ärsyyntyi intub.putkesta, yski ja oksensi. En katsonut 
tarpeeksi tarkkaan, missä pumpussa oli mitäkin. 
 
Potilaalle annettu n. 100 ml G5 % inf.liuosta veriletkun huuhteluun. 
Piti olla Na 0.9 %. 
 
 
Potilaalle määrätty Nutriflex Lipid Peri ja valmistettu pussi Nutriflex Lipid Plus 
…Hoitajan tarkkaamattomuus infuusiopussia valittaessa 
 
Potilaalle määrätty Nacl 0.9 / G5 % neste 1000 ml Nacl-lisällä. Potilaalle tehty 
Nacl 0,3 / G5 % neste Nacl-lisällä. Vauhti ja lisät oikein, neste väärä.  
 
 
Joskus potilaalle oli jaettuna vääriä lääkkeitä lääketarjottimelle. Lääkkeet vietiin potilaalle ja 
toisinaan joko potilas tai lääkkeet vienyt hoitaja huomasi virheen. Tämä oli erittäin tyypillinen 
poikkeama keskussairaalan vuonna 2007 raportoitujen lääkityspoikkeamien joukossa. 
 
Potilaan tarjottimelle jaettu Marevan, joka kuului toiselle potilaalle. Potilas sai 
sen. … Lääke jaettu vahingossa väärän potilaan kohdalle. Huolellisuutta ja 
viejän pitäisi varmistaa. 
 
 
Potilaalle määrätty Neurontin 400 mg 2x3 (klo 7,17,20). Iltalääkkeiden jaon 
yhteydessä pot. itse kysyy ”Onko Neurontin nykyään tämän näköinen” 
Tarkistettu lääke, se olikin Neurotol 200 mg … Eli klo 17 pot. otti Neurotol 200 
mg 2 kpl vaikka piti olla Neurontin 400 mg 2 kpl. 
 
 
Potilaalla kahdet aamulääkkeet. Jaettu toisen potilaan lääkkeet (omat ja toisen, 
eri kupissa). Spesicor dos 95 mg, Primperan 10 mg ja Thyroxin 0,1 mg 
 
 
Lääketarjottimelle oli epähuomiossa jaettu Deponit 10 mg/24h- laastarin tilalle 
Nicotinell 10 mg/16 h – laastari. 
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Vanhuspotilas keuhkopöhössä. marvanhoito kroonisen FA:n vuoksi. illan 
kuurilääkkeissä Furesis 20 mg iv. Sh opiskelija oli laittanut Klexane 20 mg 
pöydälle ja siihen pot nimen. Potilas sai furesis 20 mg iv ja Klexane 20 mg 
sc…Sairaanhoitajan olisi pitänyt tarkistaa kuurikirjasta meneekö Klexane, ja sh 
opisk. olisi pitänyt olla tarkempi 
 
 
 
5.2.2.3 Poikkeama lääkeannoksessa 
 
Poikkeama lääkeannoksessa syntyi, kun potilaalle annettiin oikeaa lääkettä, mutta annos oli 
virheellinen. Virheellisen annoksen antaminen oli yleensä huolimattomuus- tai 
tarkkaavaisuusvirhe. Siinä saattoi myös olla myötävaikuttamassa esimerkiksi tilanne, jossa 
käytössä olevan vastaavan valmisteen vahvuus on eri kuin potilaalle määrätyn valmisteen. 
Lääkityspoikkeamailmoituksia oli tehty sekä liian suurista että liian pienistä annoksista. Liian 
suuri annos oli seurausta esimerkiksi ohjeiden tulkintavirheestä. 
 
Nalone 0.4 mg/1 ml piti antaa 0.04 mg (0.1 ml), annettiin 0.4 mg = 10 x annos! 
Väärin katsottu määrä. Olisi pitänyt katsoa oikea määrä. 
 
 
Potilaalle menossa kipulääkkeenä Morphin 20 mg/ml iv boluksina (4mg). 
Aamupesujen yhteydessä annettu vahingossa tupla-annos eli 8 mg. 
 
 
Potilaalle menossa Fentanyl-infuusio kivunhoitoon annoksella 0,5 ml/h = 25 
µg/h. Puolen yön jälkeen boluksen annon yhteydessä infuusioautomaatti mennyt 
vahingossa nopeudelle 2 ml/h = 100 µg/h. Aamuvuoro huomasi 
infuusionopeuden muutoksen. 
 
 
Laskimotrombipotilas, jolle Actilyse- liuotushoito. Potilas sai hoidon 
systeemisen liuotushoito-ohjeen mukaan, vaikka hänen olisi pitänyt saada 
Actilyse-hoito paikallisen liuotusohjeen mukaan. Eli potilas sai liian suuren 
annoksen lääkettä. 
 
 
Oxynorm 10 mg/ml oraaliliuos kerta-annos potilaalle 10 mg po eli 1 ml po . 
Annettu 10 ml po. 
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Poikkeama lääkeannoksessa huomattiin tyypillisesti silloin, kun lääketarjottimelle oli jaettu 
eri annos kuin mitä potilaan lääkelistassa oli merkittynä.  
 
Potilaalle oli määrätty 19.11 Durekal 1g 3x2, mutta lääkelistalla oli menossa 1g 
1x2 … Os.lla jatkuvasti ylipaikoilla potilaita, hoitajia useita sairaslomalla, eri 
sijaisia useana päivänä. Pitäisi olla rauha tehdä kiertomääräykset ajoissa. 
 
 
Iltavuorossa oleva hoitaja vei iltalääkkeet potilaalle. Potilas itse huomasi, että 
lääkkeitä (Diapamia ja Lyricaa) oli jaettu tupla-annos. Potilas ihmetteli, että 
miksi hänelle oli lääkkeiden annostusta nostettu, vaikka miedompikin annos vei 
häneltä jalat alta. 
 
 
 
5.2.2.4 Poikkeama lääkkeen antoajankohdassa 
 
 
Lääkityspoikkeamia tapahtui myös lääkkeiden antoajankohdassa. Potilaalle annettiin 
useamman antoajankohdan lääkkeet kerrallaan, jotka potilas myös otti kaikki samaan aikaan. 
Kirjaamisvirheen seurauksena lääkkeitä myös jäi antamatta potilaalle tai tuli annettua liian 
pian uudelleen. Riski lääkkeen antoajankohdassa tapahtuville poikkeamille lisääntyy etenkin, 
kun potilaita siirretään yksiköstä tai organisaatiosta toiseen. 
 
 
Albetol 200 mg x 3. Potilaalle annettu ilta- ja aamulääkkeet kirjallisen 
lääkemerkkauksen kanssa yht. 4 tbl. Otti kaikki lääkkeet kerralla. 
Pot.puhelimessa, ei varmistanut asiaa. Ollut jo Albetol-lääkitys kotona. 
 
 
Potilas sai Klexane 80 mg klo 1.39. Oli saanut Klexane 80 mg osastolla klo 20 
illalla … Erittäin kiireinen yövuoro. Pot. oli tullut … hieman aiemmin. Anest. 
lääkäri määräsi koneelle kyseisen lääkkeen ja hoitaja antoi sen. Olisi pitänyt 
tarkistaa, onko potilas saanut sitä jo os:lla. Osastolta saatu huono raportti 
osasyynä. Aina tarkistettava, onko potilas jo saanut kyseistä lääkettä ja monelta, 
vaikka sitä määrätään annettavaksi. 
 
 
 
5.2.2.5 Poikkeama lääkkeen antoreitissä 
 
 
Lääkkeen antoreitissä tapahtuneet lääkityspoikkeamat tapahtuivat joko niin, että käytettiin 
väärää antoreittiä tai niin, että antoreitti oli oikea, mutta laitteistossa tai kirjauksissa oli 
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epätarkkuuksia. Jos käytettiin väärää antoreittiä, lääkemuoto saattoi olla kyseiseen antoreittiin 
sopimaton tai sopiva. 
 
 
Usealle ”alkupään” potilaalle oli jaettu Osteokalkki (purutabletti) muitten 
lääkkeitten sekaan. Yhdellä potilaalla Osteokalkki oli jätetty kokonaan 
jakamatta. 
 
 
Silmätipat väärään silmään. (Oftan Dexa-Chlora ja Oftan tropicamid) 
 
 
Insuliini-infuusio ei mennyt potilaaseen vaan pöydälle .... 
Opiskelija vaihtoi letkut, en tarkastanut, että liitti insuliinin takaisin 
tippareittiin. 
 
 
Neupogen (0,3 mg/ml) 0,3 mg. Potilaan piti saada annos sc, mutta sai iv 
muutamassa minuutissa … Olisi pitänyt lukea lääkemääräys loppuun asti, luotin 
muistiin. 
 
 
Na 0,9 1000 /Kcl 80 mmol + Na 0,9 100 / Kcl 40 mmol tippumassa vapaasti 
potilaan siirtyessä … Kcl-infuusot eivät olleet infuusioautomaatin letkuissa. 
 
 
Potilaalle määrätty Diflucan 40mg/ml mikst. 200 mg NML. Annettu lääke iv-
muotoisena CVK:n 
 
 
 
5.2.3 Poikkeama dokumentoinnissa 
 
Lääkityspoikkeamat dokumentoinnissa tapahtuivat joko lääkemääräyksen dokumentoinnissa, 
jolloin on riski, että potilas saa virheellisen lääkityksen tai potilaalle annetun lääkkeen 
dokumentoinnissa, jolloin annettu lääke on dokumentoitu virheellisesti. Lääkemääräyksen 
dokumentointipoikkeamat ilmenivät esimerkiksi niin, että potilaalle meni päällekkäinen 
lääkitys suun kautta ja suonensisäisesti. Lääkkeenjakolistoilla saattoi olla eri merkinnät kuin 
niissä dokumenteissa, joita seurataan lääkehoitoa koskevia päätöksiä tehtäessä. Toisinaan 
lääkemääräyksen dokumentointipoikkeama jatkui monen vuorokauden ajan. Potilassiirrot 
sekä epäselvät merkinnät dokumenteissa lisäsivät lääkityspoikkeaman riskiä. Poikkeamat 
potilaalle annetun lääkkeen dokumentoinnissa ilmenivät lääkeinfuusioiden epätäsmällisinä 
merkintöinä sekä potilasdokumenttien virheellisinä merkintöinä. Myös lääkkeiden 
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kulutuskortteihin oli tehty kirjauksia epätäsmällisesti.  Dokumentointipoikkeamat olivat hyvin 
keskeinen ryhmä keskussairaalan vuoden 2007 raportoiduissa lääkityspoikkeamissa. 
 
 
5.2.3.1 Poikkeama lääkemääräyksen dokumentoinnissa 
 
Lääkemääräyksen dokumentointipoikkeaman seurauksena potilaalle saattoi mennä 
päällekkäinen lääkitys usean vuorokauden ajan, potilas saattoi olla ilman hänelle tarkoitettua 
lääkettä tai hän saattoi saada väärää lääkettä. Lääkemääräyksen dokumentointipoikkeaman 
seurauksena lääkkeenjakolistalla potilaalla oli menossa eri lääkitys kuin niissä dokumenteissa, 
joita lääkärit seuraavat arvioidessa hoidon vaikuttavuutta ja määrätessään mahdollisesti uusia 
lääkkeitä potilaille. Dokumenteissa olevien merkintöjen ristiriitaisuus voi johtaa tilanteeseen, 
jossa potilaan hoitopäätökset tehdään epätarkkojen tai jopa virheellisten dokumenttien 
perusteella.  
 
Lääkemääräyksen dokumentointipoikkeaman seurauksena suun kautta annettava lääke saattoi 
jäädä lopettamatta lääkkeenjakolistalta, kun suonensisäinen vastaava lääkitys oli aloitettu 
potilaalle. Tilanne saattoi tapahtua myös toisinpäin ja potilas sai kaksinkertaista lääkitystä.  
 
 
Kefexin 500 mg 1x3 tbl oli vielä lääkelistalla menossa ja jaettu tarjottimelle 
vaikka Zinacef 1.5 g x 3 iv oli aloitettu … Tarkkaavaisuutta lääkemuutoksia 
tehdessä 
 
Furesis iv lopetettu ja per os aloitettu, mutta furesis 40 mg 1x1 jäi siirtämättä 
kurvaan ja lääkelapulle … Huolellisuutta lääkemääräysten toteuttamiseen. 
Yhden hoitajan vastuulla useita potilaita, joille tulee paljon uusia määräyksiä. 
 
 
Amoxin 500 mg 1x3 p.o. aloitettu 17.2.07 … lopetettu osastolla iltavuorossa. 
Kurvassa lopetus, ei lääkelistalla. Avelox 400 mg x 1 iv. aloitettu osastolla 
17.2.07 Amoxin sijaan -> per os 21.2 … Potilas saanut molempia antibiootteja 
17.2.–22.2. Potilas alkanut ripuloida 18.2.07 -> laitettu eristykseen. 
 
Tullessa potilaalla lääkkeenä mm. Trimopan 160 mg x 1 po. Lääkäri määrännyt 
sen tilalle Zinacef 1.5 g x 3 iv. Trimopania ei ole otettu pois listalta vaan mennyt 
yhden päivän Zinacefin kanssa yhtä aikaa. 
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Joissain tilanteissa dokumentointipoikkeama jatkui huomattavan monen vuorokauden ja usean 
työvuoron ajan ilman, että se huomattiin. Toisinaan tilanteissa oli mukana monen eri 
ammattiryhmän edustajia, joista kukaan ei huomannut poikkeamaa. Nämä usean vuorokauden 
ajan jatkuneet poikkeamat kertovat siitä, kuinka merkityksellistä on tehdä lääkehoidon 
merkinnät oikein ja huolellisesti heti alussa, koska on mahdollista, että muut ammattilaiset 
eivät tarkista ja kyseenalaista tehtyjä merkintöjä koko hoitoprosessin aikana. 
 
Avelox 400 mg lopetettu 27.8, mennyt kuitenkin potilaalle 8.9 asti. 
 
 
… määrätty Kefexin 750 mg x 2 (2.7) -> jalassa haavahoitoa vaativa ihorikko     
-> määräys ei mennyt potilaan lääkkeenjakolistaan. Asia huomattu 6.7.07. 
 
 
Digoxin semi lopetettu 2.5.07.   
7.5 huomattu lääkkeen edelleen menevän lääkelistalla. Kurvassa oli kyllä 
lopetusmerkki. 
 
 
Xatral 10 mg x 1 olisi pitänyt alkaa potilaalle 8.11, mutta se on jäänyt 
kirjaamatta lääkekortille. Lääke on aloitettu vasta 15.12 
 
 
Zinacef 750 mg x 3 iv määrättiin 28/8 potilaalle klo 14.45. Määräystä ei oltu 
toteutettu -> CRP noususuuntainen. Zinacef –määräys huomattiin 1/9 ja se 
laitettiin listalle. 
 
 
Potilaalle määrätty 7.9.07 Durogesic 25 µg laastari, määräystä ei ollut 
toteutettu. Asia huomattu 10.9.07, kun lääkitysasioita lääkärin kanssa 
tarkastettu jatkohoitoon siirtyessä. 
Potilaalle aloitettu kipuihin ko lääke 10.9.07 ennen jatkohoitoon siirtoaan. 
 
 
 
Potilaan siirto yksiköstä tai organisaatiosta toiseen on riskitilanne lääkemääräysten 
dokumentointipoikkeamille. Potilas on voinut saada juuri lähtiessä lääkkeen, jonka 
vastaanottavan yksikön lääkäri määrää uudelleen aloitettavaksi, jolloin lääke tulee annettua 
uudelleen liian nopeasti. Myös epäselvät merkinnät dokumenteissa voivat olla vaikeasti 
tulkittavissa vastaanottavassa yksikössä. Potilassiirron yhteydessä ristiriitaiset merkinnät 
potilaspapereissa tai tietojärjestelmissä ovat lääkityspoikkeaman riski. 
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Potilas siirtynyt la 13/10 …, josta soitto illalla, kun pikkulapulla (lääkekortti) 
menee Prednison 30 mg x1, mutta kurvalla eikä lääkärin decursuksessa sitä ei 
ollut. Samoin Atrodual kas:sta oli kierrekansiolappu mukana mutta niitäkään ei 
löytynyt decursuksesta tai kurvasta. 
 
 
Simvastatin 20 mg x 1 ja Kalsipos-D 1x2 puuttuivat kurvasta, mutta olivat 
lääkelistalla. Potilas tullut 3/4 … ja asia huomattiin 4/4. Lääkkeet  epikriisistä. 
 
 
Sisä- lehdellä saneltu Cardace 2.5 mg x 2 (al.12.10) Decursus- kohdassa 
sanotaan: lisäksi kotilääkitys sissu-lehdeltä, jossa näkyy Cardace 2.5 mg x 2. 
Lääke puuttui sekä ”kurvasta” että tarjottimelta. 
 
 
Potilas tuli osastolle … seurantalomakkeella lääkitys kohdassa luki: lista 
mukana. Mitään lääkelistaa ei kuitenkaan löytynyt, joten koneella oli lääkelista, 
jossa Hydrex semi 1x1, Omnic 1x1, Asantin ret ym. potilaan lääkkeitä. Ne 
laitettiin jakolistalle. Myöhemmin asia vaivasi, joten katsottu uudestaan 
potilaan papereita ja huomattu terveyskeskuksen käyntitiedosta, että potilaalle 
tekstien välissä lueteltu lääkkeitä, niissä ei edellä mainittuja kuitenkaan ollut. 
Soitettu pot. vaimolle ja tarkistettu lääkkeet, jolloin selvisi, etteivät ne 
todellakaan enää menneet. Tämäkään (TK:N) lääkeluettelo ei ollut oikein. 
Listalla lääkkeet olivat menneet pari päivää. Potilas tuli … osastolta, ei kotoa. 
 
 
 
Tulkinnanvaraiset merkinnät lääkkeenjakolistoilla ovat riski lääkemääräysten 
dokumentointipoikkeamille. Etenkin eri yksiköissä mahdollisesti käytössä olevat lyhenteet tai 
totutut, epäselvät merkintätavat voivat lisätä lääkityspoikkeaman riskiä. 
 
Efficassa antiko-kaavakkeeseen Marevan-annos kirjataan tabletteina, oli 
kirjattu milligrammoina. Potilaan annos oli 3 mg – ei 3 tbl. Jakolistaan oli 
kirjattu oikein. Lääkäri/hoitaja oli kirjannut ”vanhan” tavan mukaan.  
 
 
Thyroxin 0,1 mg oli kirjattu Effican lääkelehdelle huomioitavaa sarakkeelle 1 
tbl x 4 ma, ke, pe, su ja ½ tbl x 3 ti, to ja la -> näin kirjattiin jakelulistalle 
potilaan tullessa osastolle.  Thyroxin määrää oli epäilty, koska kokeneen 
hoitajan tulisi tietää, että Thyroxin on 1 tbl x 1 tai ½ tbl x1 vuoropäivin. 
Potilaan annos todella suuri … 
Lääkelistan tarkistus (hoitaja ja oma lääkäri), epäily lääkkeen määrästä olisi 
pitänyt viedä loppuun. Lääkkeen jakolistaan selkeät merkinnät (1x1, 
vuoropäivin jne). Lääketarjottimen säännöllinen tarkistus (esim. 1x vk) eli 
tarkistetaan kaikkien potilaiden lääkelistat, että täsmäävät määräykseen. 
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Potilaan kuumekurvaan kirjattu … lehdeltä lääkkeet, laitettu lääkkeiden 
vahvuudet, EI ANNOKSIA. Esim. Klexane 100 mg/ml x 1, vaikka menossa 40 mg 
x 1. Lääkkeet olivat onneksi oikein kierrekansiossa, mutta Hydantin-annos oli 
väärä. Se oli laitettu tbl-koon mukaan, ei oikean annoksen. Tabletin vahvuus 
100 mg, se oli listalle laitettu x 2 ei 150 mg x 2, mikä olisi ollut oikea annos. 
 
 
 
Joskus lääkemääräyksen dokumentointipoikkeama tapahtui niin, että potilaalle määrätty lääke 
jäi merkitsemättä lääkkeenjakolistalle ja lääke jäi näin ollen myös potilaalle antamatta. 
Erityisen hankala tilanne oli silloin, jos niissä dokumenteissa, joita seurataan hoitopäätöksiä 
tehtäessä oli kirjattuna eri lääkitys kuin niissä dokumenteissa, joista lääkkeet jaetaan 
potilaalle. 
 
 
Potilaalle määrätty 22.3. kierrolla Emconcor 5 mg x 1. Määräys toteutettu 
kurvaan, mutta ei lääkelappuun. Joten pot. ei ole saanut ko. lääkettä. Nyt pot. 
kotiutumassa kun tilanne havaittiin. 
 
 
Potilaalla mennyt kotilääkityksissä Nitrosid 5 mg x 1-2. Osastolla mennyt 5 mg 
1x3 lääkelapun mukaan, mutta lääkekurvassa lääkettä ei ole ollutkaan. 
Lääke kirjattiin lääkekorttiin. Potilaan kotilääkelista unohtunut kirjata 
lääkekurvaan. 
 
 
Lääkärin kierrolla huomattiin, että 29.9.07 annettu lääkärin määräys oli 
toteuttamatta. Oli määrätty Plavix 300 mg tbl annettavaksi 29.9.07 ja 
seuraavasta päivästä alkaen 75 mg x 1. Potilas ei saanut lääkettä, eikä sitä ollut 
kuumekurvassa eikä lääkekortissa. 
 
 
 
Lääkemääräyksen kopioiminen moneen eri paikkaan sisältää riskin, että dokumentoinnissa 
tapahtuu poikkeama. 
 
Potilaalle oli määrätty Diflucan 100 mg mixt po. Lääkemääräystä ei oltu 
toteutettu, ei lääkekorttiin eikä lääkelistaan, joten potilas oli 3 vrk ilman 
määrättyä lääkitystä. 
 
 
Diflucan 200 mg aloitettu 5.12. Potilas ei ollut saanut eli ei ollut jakolistalla. 
7.12 huomattiin, ettei lääke ole jakolistalla-> laitettiin listalle menemään 
 
 
ATK:lla määräysosiossa paljon määräyksiä, joista osa jäi siirtämättä sissu-
lehdelle ja jäi toteuttamatta. Cardace olisi alkanut 27.11 illalla. 
  40 
 
Cipramil 20 mg x1 oli potilastiedoissa, muttei lääkelistalla. Kotilääke. 
Potilas kysyi em. lääkkeen puuttumisesta. Potilaalle annettiin lääke ja 
lääkkeenjakolistalle lisätty. 
 
 
Määräys: Hydrex 1x1, semi loppuu … 
Toteutus: Hydrex semi lopetettu, Hydrexiä ei aloitettu 
 
 
Toisinaan lääkkeen lopetus jäi merkitsemättä potilasdokumentteihin. Vielä hankalampi 
tilanne oli silloin, jos lääkkeen lopetusmerkintä oli tehty vain osaan dokumenteista. Tilanne 
saattoi tapahtua niin, että lääkkeen jakolistalta lääke oli lopetettu, eikä potilas siis saanut enää 
lääkettä, mutta niissä dokumenteissa, joista seurataan hoidon vaikuttavuutta lääke oli jäänyt 
lopettamatta. Poikkeama saattoi tapahtua myös niin, että lääkettä ei ollut lopetettu lääkkeen 
jakolistalta, vaikka hoitopäätöksiä tehtäessä niin luultiin. 
 
 
Iv furesis oli mennyt potilaalle 20 mg x 3 iv ad 11.10.07 klo 1 (viim.annos) 
vaikka lääke oli laitettu tarvittavaksi 9.10 klo 14.00. Samaan aikaan oli 
tehostettu p.o.-lääkitystä 
 
 
Furesis oli määrätty 40mg x3 iv ja piikkivihkoon oli laitettu kellonajat 2,8,14 ja 
20. Eli sai lääkkeen 6 tunnin välein vahingossa, kun tarkoitus oli 8 tunnin 
välein. Efficaan lääkemääräys (lääkelomake) oli unohtunut kirjata. 
 
 
Potilaalle määrätty 16.6 Zinacef 1.5 mg x 3 iv ja se mennytkin listalla. 
Varsinaiselta Effica-listalta lääke puuttui. 18.6 lääke lopetettu, mutta potilas sai 
sitä vielä 2 annosta. Määräys ainoastaan suunnitelmalehdellä – ei 
määräysosiossa. 
Osastolla Effican alkaessa määräysosion käyttö onnistunutta ja sujuvaa - nyt 
käytäntö muuttunut – aiheuttaa hankaluuksia, määräyksiä jää huomaamatta. 
 
 
Lääkäri määrännyt potilaalle 1) Klorproman 100 mg 0+1+3 ja 2) Cisordinol 
depot 100 mg NYT im:sti ja jatko 16/8 300 mg im, mikä jatkuu 3 vko välein … 
Lääkelistalle lääkkeet laitettu menemään: Klorproman 3x1 ja jatko-ohjeisiin 
laitettu 3+1 (aamulla 3 tbl ja iltapäivällä 1 tbl) Cisordinol depot laitettu 
jatkumaan 16/8 200 mg im 3 vkon välein. 
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5.2.3.2 Poikkeama potilaalle annetun lääkkeen dokumentoinnissa 
 
Lääkityspoikkeama potilaalle annetun lääkkeen dokumentoinnissa sisälsi tilanteet, joissa 
potilaalle oli annettu suonensisäisesti nimeämätöntä tai virheellisesti nimettyä lääkettä. Tämä 
voi johtaa tilanteeseen, jossa toinen, asiasta tietämätön henkilö luulee lääkettä toiseksi ja tekee 
mahdollisesti hoitovireen, esimerkiksi antaa lääkettä liian nopeasti uudelleen. Merkitsemätön 
lääke on aina riski, etenkin tilanteissa, joissa potilasta on hoitamassa useampia henkilöitä. 
  
 
Olin ”tauotuspäästä” ja pot. loppui Nacl 0,9 100 ml pullo, jossa ei mitään 
merkintää. (Pot. itse kertoi pullossa olevan antibioottilääkkeen) 
Hoitajalla on vastuu myös opiskelijan tekemisistä ja hänen on valvottava ja 
ohjattava pätevästi. Tarkkuutta niin muuhun työhön kuin opiskelijaohjaukseen. 
 
 
Potilas tulossa … Ruiskupumpulla meni lääke x – ei mitään lappua 
 
 
Potilaalle vaihdettu insuliini-infuusio …  26/8 -07 klo 4. Lääkelisäysetiketissä 
lukenut Arterenol 50 ky+ Na 0,9 % 50 ml, vaikka kyseessä oli insuliini-infuusio. 
Potilas siirtyi osastolle … 26/8 klo 13.05, jolloin lääke oli jo lähes kokonaan 
mennyt potilaaseen. 
 
 
 
Myös dokumenteissa voi olla potilaalle annetun lääkkeen merkintävirhe tai annettu lääke on 
jäänyt kokonaan merkitsemättä ylös. Tällöin tieto potilaalle annetusta lääkkeestä siirtyy 
virheellisesti toisille työntekijöille. Tämän seurauksena toiset työntekijät ovat vaarassa tehdä 
lääkitysvirheen luottaessaan dokumenteissa olevien kirjausten oikeellisuuteen. 
 
Stalevo 150 mg /  37,5 mg / 200 mg. Yövuoro oli antanut lääkkeen, mutta oli 
unohtanut merkitä sen -> aamuvuoro antoi toisen lääkkeen. 
 
 
Tarkoitus ja annettu Albetolia 10 mg, kirjattu 100 mg annetuksi iv yövuorossa 
Väsyneenäkin tarkkuutta kirjaukseen. 
 
 
 
Merkintävirheitä oli myös narkoottisten aineiden kulutuskortissa. Tällöin potilas oli saanut 
oikean lääkeannoksen, mutta korttiin oli kirjattu väärin, mikä aiheutti seurantajärjestelmälle 
hankaluuksia. 
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Merkintä lääkkeen kulutuskorttiin laitettu mg:na vaikka pitäisi olla kpl. 
 
Suboxone 2 mg tbl jaettu potilaalle ja merkattu ylös väärälle kortille. 
Pakkauksia useita. Kiireisessä tilanteessa sairaanhoitaja jakoi lääkkeen ja 
kirjasi väärälle kortille. Lääkepaketit ja kortit olivat pussissa, joten väärä kortti 
oli alun perin laitettu väärään pussiin väärän lääkepaketin kanssa yhteen. Sh 
olisi silti pitänyt tarkastaa vastaavatko kortti ja lääkepaketti toisiaan. 
 
Etunimi unohtunut huumekortilta. Korjattu. 
 
Epähuomiossa merkattu pot. nimi ja määrä MO kortille vaikka sai Oxanestia 
 
Potilaalle annettu Oxanest-lääkettä, saanut oikean määrän. Ohjaajalta jäänyt 
merkkaamatta opiskelijan antama lääke.ohj.merkannut 2 muuta lääkettä, 1 
unohtunut. Asiasta ei ollut vahinkoa potilaalle. 
 
 
 
5.2.4 Poikkeama lääkkeen toimituksessa 
 
Lääkityspoikkeamia tapahtui myös lääkkeiden tilauksessa apteekista, lääkkeen käyttökuntoon 
saattamisessa apteekissa, lääkkeen säilytyksessä tai lääkkeen jakelussa apteekista. Lääkkeiden 
tilaukseen liittyvät poikkeamat olivat virheitä lääkkeissä, lääkkeiden annoksissa tai 
vahvuuksissa. Lääkkeiden käyttökuntoon saattamisessa tapahtui poikkeamia lähinnä 
valmistajan tarkkaavaisuuden herpaantuessa. Lääkkeiden säilytyspoikkeamat ilmenivät 
lääkkeiden vanhentumisena tai virheinä kylmäsäilytyksessä. Poikkeamat lääkkeen jakelussa 
apteekista olivat tilattujen tuotteiden virheellisiä määriä. 
 
 
5.2.4.1 Poikkeama lääkkeen tilauksessa apteekista 
 
Lääkkeen tilauspoikkeamat ilmenivät niin, että apteekista oli tilattu väärää lääkettä, väärää 
vahvuutta tai väärä annos lääkettä. Farmaseutit olivat usein kysyneet ja varmistaneet tilauksen 
oikeellisuuden soittamalla tilauksen tehneisiin yksiköihin, jolloin poikkeamat olivat tulleet 
esiin. Poikkeamassa, joka tapahtuu lääkkeen tilauksessa apteekista on aina kuitenkin olemassa 
riski, että virheellinen, valmis annos päätyy potilaalle asti. 
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Tilattu Hycantin 1.5 g, annos piti olla 1,5 mg. 
 
Apteekissa kiinnitetty huomio, kun rakkoruiskuun tilattu Cytaracilinia, jota ei 
ole mennyt rakkoruiskuun aiemmin. 
 
 
 
5.2.4.2 Poikkeama lääkkeen käyttökuntoon saattamisessa apteekissa 
 
Poikkeamat lääkkeen käyttökuntoon saattamisessa apteekissa tulivat esiin joko apteekissa 
tai osastolta kysyttiin, oliko lääke oikein valmistettu.  
 
Annosjauheita valmistettaessa (Konakion 2 mg) laskennassa käytettiin 
virheellistä tabletin vahvuutta. Jauheet valmistettiin Konakion 10 mg:n 
tableteista. Laskuissa vahvuus oli 20 mg. Eli valmistetut annosjauheet olivat 1 
mg vahvuisia. 
 
 
Sytolaimennuksessa etiketit laitettu väärin; Cisplatin etiketti Vepesid-
laimennoksessa ja päinvastoin -> osastolta soitettiin. 
Päivän viimeisen syton valmistuksessa ei ajatus ollut tarpeeksi mukana 
(valmistaja on ajatellut jo seuraavaa lääkelisäystä: Cisplatin, jolloin hän on 
ottanut Cisplatin etiketin eikä Vepesid- etikettiä). Lisäksi lopputarkastus on 
jäänyt tekemättä. 
 
 
5.2.4.3 Poikkeama lääkkeen säilytyksessä 
 
Poikkeama lääkkeen säilytyksessä tapahtui sekä lääkkeen vanhenemisena että 
kylmäsäilytyksessä. Poikkeamia säilytyksessä voi tapahtua apteekissa, kuljetuksen aikana tai 
yksiköissä. 
 
Lääke oli vanhentunut 2 viikkoa sitten (Oxycontin 40 mg) 
 
Adenosin item 5 mg/ml. Pullot tuotiin kylmäkuljetuksena ja selviteltiin missä ne 
pitää säilyttää, kun ennen säilytys huoneen lämmössä. Huomattiin valkoista 
sakkaa pulloissa. 
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5.2.4.4 Poikkeama lääkkeen jakelussa apteekista  
 
Poikkeama lääkkeen jakelussa apteekista tapahtui silloin, kun oikeaa lääkettä oli toimitettu 
väärä määrä yksikköön. 
 
 
Purin lääkekoreja ja huomasin, että Addex-Magnesium konsentraattia oli 
toimitettu meille liian vähän. Tilattu 20 x 10 ml, toimitettu 10 x 10 ml. 
 
Apteekista tilattu 20 x 20 ml Glucophos inf. konsentraattia. Toimitettu … vain 
10 x 20 ml. Keskusteltu puhelimitse apteekin kanssa ja haettu toinen pakkaus 
konsentraattia apteekista.  
 
 
 
5.3 Lääkityspoikkeamiin yhteydessä olevat tekijät 
 
Keskussairaalan vuoden 2007 lääkityspoikkeamissa vastaajat toivat esiin useita, heidän 
mielestään lääkityspoikkeamiin yhteydessä olevia tekijöitä. Vastaajat olivat nimenneet monia 
työn hallintaan, työn organisointiin, tiedonkulkuun ja lääkkeisiin liittyviä tekijöitä, joilla oli 
merkitystä siihen, että poikkeama tapahtui. Tunne puutteellisesta työtehtävien hallitsemisesta, 
äkillinen toimiminen vieraassa työympäristössä ja työuran alkuvaihe mainittiin työn 
hallintaan liittyvinä tekijöinä. Työn organisointiin liittyvinä tekijöinä mainittiin työntekijän 
ylikuormittuminen työssään, työrauhan puute, ulkoa muistettavat toimintaohjeet ja 
opiskelijoiden työn valvonta. Tiedonkulun ongelmina tuotiin esiin tietojärjestelmien hallinta 
ja siihen liittyvät epäselvyydet. Lääkkeisiin liittyvät tekijät olivat: lääkkeiden nimien ja 
ulkonäön samankaltaisuus sekä uusien lääkevalmisteiden suuri määrä. (Kuvio 3.) 
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Kuvio 3. Lääkityspoikkeamiin yhteydessä olevat tekijät. 
 
 
5.3.1 Työn hallintaan liittyvät tekijät  
 
Keskussairaalan vuonna 2007 raportoiduissa lääkityspoikkeamissa joidenkin vastaajien 
kokema epävarmuus työn hallinnassa oli yksi lääkityspoikkeamiin yhteydessä oleva tekijä. 
Työn hallinta ja osaaminen näkyvät paitsi työtehtävien sujuvana suorittamisena myös tietojen 
ja taitojen taitavana soveltamisena potilaan hoidossa.  
 
Työntekijät kokivat joutuneensa ottamaan liian suuren vastuun työrupeamansa aikana. 
Vastaajat toivat esiin, että heillä oli ollut jo työtä tehdessään tunne, etteivät selviydy siitä 
riittävän hyvin. Työn hallinnan tunne on hyvin subjektiivinen kokemus.  
 
 
LÄÄKITYSPOIKKEAMIIN 
YHTEYDESSÄ OLEVAT 
TEKIJÄT 
Työn hallintaan 
liittyvät tekijät 
 
 
Tunne, ettei hallitse 
työtehtäviään. 
 
Vieras työympäristö. 
 
Työuran alkuvaihe. 
Työn 
organisointiin 
liittyvät tekijät 
 
Työntekijän 
ylikuormittuminen. 
 
Työrauhan puute. 
 
Ulkoa muistettavat 
toimintaohjeet. 
 
Opiskelijat. 
Tiedonkulkuun   
liittyvät tekijät 
 
 
Tietojärjestelmien  
hallinta. 
 
Tietojärjestelmiin 
liittyvät epäselvyydet. 
Lääkkeisiin 
liittyvät 
tekijät 
 
Lääkkeiden nimien ja 
ulkonäön 
samankaltaisuus. 
 
Uusien 
lääkevalmisteiden 
suuri määrä. 
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Olen aloittanut 11.6.07 työt osastolla. Kyseisenä päivänä jouduin mielestäni 
suurempaan vastuuseen mihin minulla on mahdollisuus ja avut eli en osaa 
tietokonetta tarpeeksi hyvin sekä jouduin tekemään liian monta potilasta. 
Mahdollisuus perehtyä enemmän, tulla tutuksi tietokone-ohjelman kanssa. 
Jolloin itse kokee ja tuntee varmuutta enemmän. Olisin tarvinnut jonkun 
tarkistamaan minun tekemäni työn, koska en ole vielä tarpeeksi perehtynyt. 
 
 
 
Ammatissaan taitavaltakin henkilöltä vie aikaa orientoitua toimimaan vieraassa 
työympäristössä. Jos tähän vieraassa työympäristössä toimimiseen yhdistetään vielä 
esimerkiksi aikapaine, väsymys, osallistuminen tarkkuutta vaativaan lääkehoitoon tai jopa 
hätätilanne potilaan hoidossa, saattaa lääkityspoikkeaman riski olla jopa todennäköinen. 
 
 
Hälytetty toiselta osastolta hoitaja akuuttiin tilanteeseen yövuoron 
loppupuolella. Olisi pitänyt olla tarra Konakion-ruiskussa ja myös ao hoitaja 
olisi voinut varmistaa pistettävän aineen. Perehdytys puuttui ao hoitajalta. 
 
 
Käypäläinen hoitaja, joka veti poikkeavan lääkkeen. Tietenkin anest.lääkärin 
tulee lukea myös ruiskun lääketarra eikä antaa automaattisesti. Työtä ei pidä 
tehdä rutiininomaisesti. Tarkkuutta lisättävä. 
 
 
Työuran alkuvaihe tai siirtyminen uusiin työtehtäviin ovat riskialtista aikaa 
lääkityspoikkeamien tapahtumiselle. Orientoituessaan uusiin työtehtäviin on mahdollista, että 
henkilö ei pysty heti hahmottamaan esimerkiksi kaikkia lääkehoitoon liittyviä tekijöitä. Jos 
perehdytys on lisäksi puutteellista tai työntekijä jätetään selviytymään pelkästään ohjeiden 
varaan, on erehtymisen ja väärinymmärryksen mahdollisuus suuri. 
 
Olen ollut … töissä viime keväänä yhden viikon ja nyt syksyllä pari yksittäistä 
päivää. Vasta nyt kaavakkeet alkavat tulla tutuiksi, mutta eri erikoisaloilla on 
paljon erityistä muistettavaa. Kansioissa on hyvät ohjeet, mutta aloittelijan aika 
ei vaan riitä niiden lukemiseen vastaanottotilanteessa. 
 
Annoin 11-vuotiaalle tytölle Arcoxia 90 mg per os ennen nielurisaleikkaukseen 
menoa (ohjeen mukaisesti lääkettä tulee antaa yli 15-vuotiaille). Aamulla oli 
useita leikkaukseen valmistettavia ja luin ohjeesta, että alle 50 kg painoisille 
annetaan Arcoxia 90 mg, mutta en huomannut ohjeesta kohtaa yli 15-vuotiaille. 
Kiire! 
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5.3.2 Työn organisointiin liittyvät tekijät 
 
Työntekijän eri syistä johtuva liiallinen kuormittuminen työssään on potilasturvallisuuden 
kannalta epäedullista. Etenkin, jos kuormitus jatkuu työrupeamasta toiseen hellittämättä 
välillä. Tällöin on vaara, että erityistä keskittymistä vaativissa työtehtävissä, kuten 
lääkehoidossa tapahtuu sekaannuksia ja jopa virheitä. Vastaajat kokivatkin, että tapahtuneissa 
lääkityspoikkeamissa oli myötävaikuttamassa suuri työtaakka ja kiire työtehtävien hoidossa. 
Toisaalta vastaajat myöntävät myös toimineensa huolimattomasti. 
 
Kiireessä ei ehtinyt katsoa lääkkeen vahvuutta tarkasti. Luulin, että ampulli oli 
5 mg. 
 
Paljon potilaita yhden hoitajan vastuulla.  
 
Tein aamun asiat liian kiireellä, sillä lääkkeitä meni aamulla paljon monelle 
potilaalle yhtä aikaa. Mielestäni tarkistin laittamani lääkkeet, mutta silti yksi 
pussi jäi katsomatta tarkempaan. Olisi pitänyt rauhoittua ja tarkastaa kaikki 
vielä kerran. Ohjaajana minun tulee vielä tarkistaa huolellisemmin. 
 
Osastolla oli tuolloin paljon autettavia/ syötettäviä potilaita. Joten lääkkeitä 
jakanut hoitaja ei ehtinyt tarkistamaan lääkkeitä ennen potilaalle antamista. 
Lääkkeet olisi pitänyt tarkistaa ennen potilaalle antamista. 
 
 
 
Erittäin monet lääkehoidon toteuttajat kokivat, että työrauhan puute oli ollut yhteydessä 
lääkityspoikkeaman tapahtumiseen. Lomakkeista välittyi turhautuminen tilanteeseen, jossa 
lääkärinkierron jälkeen pitäisi dokumentoida lääkemuutoksia virheettömästi ja huolellisesti 
hälyisessä ympäristössä, jossa työ eri syistä keskeytyy tämän tästä. 
 
Kiire, työrauhan puute. 
 
Huolimattomuus. 
 
Koska osastolla kiire. Hoitajalla pitäisi olla rauhassa aikaa tehdä 
lääkemuutokset, minkä tekemiseen hän tarvitsee tietokoneen, paperit, 
lääketarjottimen ja työrauhan. Nämä 4 asiaa eivät toteudu. 
 
1.Huolellisuutta. Lääkkeenjakoon keskityttävä ajatuksen kanssa. 2. 
Lääkkeenjakajalle annettava työrauha. 3. Hoitajat jakavat ns. omien 
potilaidensa lääkkeet -> parempi tieto mitä ja miten menee 
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Ulkoa muistettavat toimintaohjeet tai niin sanotut rutiinimääräykset ovat myös riski 
lääkityspoikkeamien tapahtumiselle. Vaikka yhteisesti sovitut käytännöt tekevät sujuvaksi 
työtehtävien suorittamista yleensä, niin lääkehoidon prosessin eri vaiheissa rutiinit voivat olla 
myös riski.  
 
Aamulla useita leikkaukseen valmisteltavia potilaita eri erikoisaloilta. Paljon 
muistettavia asioita ja ohjeita. Ohje olisi pitänyt lukea huolellisesti loppuun asti. 
 
Vastaanotettuani potilaan unohdin, että tämä ortopedi käyttää näissä 
leikkauksissa verityhjiötä (toisin kuin toinen samana päivänä samoja 
leikkauksia tekevä kirurgi) enkä antanut potilaalle Klexane 40 mg sc ennen 
leikkausta (rutiinimääräys) 
 
 
 
Opiskelijoiden toiminnan systemaattinen valvonta ja vastuu kuuluvat ohjaajalle, vaikka 
opiskelija olisi hyvinkin osaava ja taitava toimissaan. Opiskelijoita ohjaava henkilöstö joutuu 
tasapainoilemaan jatkuvasti tilanteessa, kuinka paljon antaa opiskelijan toimia itsenäisesti 
luottaen opiskelijan osaamiseen ja kuinka paljon valvoa työtehtävien suorittamista.  
 
 
Kuumekurvaan oli merkinnät tehty väärin. Vaikuttaa siltä, että ne on kirjannut 
joku kokemattomampi, mahdollisesti opiskelija ja ohjaajalta jäänyt asia 
tarkistamatta. 
 
Epäilen, että lääkkeet oli jakanut opiskelija, eikä lääkkeitä oltu tarkistettu sen 
jälkeen. Myös opiskelijan ohjaus lääkkeenjakoon on jäänyt puutteelliseksi. 
 
Opiskelijan jakamat lääkkeet oli hoitaja tarkistanut – ollut paljon virheitä, tämä 
jäänyt huomaamatta. -> opiskelijat eivät jaa koko tarjotinta – aika ei riitä, 
jakotilanne levoton, kiire. 
 
Ed päivänä iltavuoroon tullut opiskelija lääkkeenjakovuorossa -> ohjaavan 
hoitajan/vastuuhoitajan tulisi tarkistaa jaeut lääkkeet! 
 
 
 
Joissain lääkityspoikkeamatilanteissa oli tapahtunut toimivallan ylityksiä, etenkin 
narkoottisten aineiden osalta. Vain koulutetumpi henkilöstö on oikeutettu annostelemaan 
potilaille näitä lääkkeitä. Myös työnjaon epäselvyys oli yhteydessä lääkityspoikkeamiin. 
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 Sairaanhoitaja pisti lääkkeenjakokierrolla potilaalle Protaphan 20 ky 
insuliinin. Perushoitaja pisti Protaphan 20 ky insuliinin potilaalle muutaman 
minuutin päästä. Etukäteen sopiminen, kumpi pistää. Perushoitaja olisi voinut 
kysyä, oliko jo pistetty insuliini sairaanhoitajalta ja myös potilaalta. 
 
 
Muutamiin lääkityspoikkeamatilanteisiin oli yhteydessä hyvin konkreettiset, yksikkötason 
arkitilanteet. Potilaiden sijoittelu osastolla tai potilaspaikkojen vaihtaminen saattoivat johtaa 
lääkityspoikkeaman tapahtumiseen. Toisinaan arveluttavat käytännöt esimerkiksi 
lääkkeenjakotilanteessa edesauttoivat virheen syntymisessä.  
 
 
Lääkelappu oli jäänyt siirtämättä pot. huoneen kohdalle tarjottimella. Potilas 
oli vaihtanut huonetta. Huolellisuutta! 
 
Potilaiden sijoitus ilmoitustaululla on laitettu edell. vuorossa väärinpäin. kahd 
potilaan välillä. Lääkkeen antanut hoitaja ei varmistanut pot nimeä eikä 
tuntenut potilasta 
 
Olisiko lääkkeenjakotilanteessa ollut useampi lääkepaketti avattuna 
pöytätasolla, ja ne menneet sitten mahdollisesti sekaisin keskenään? 
Ei avattaisi useita eri lääkeliuskoja samanaikaisesti pöydälle, jolloin 
lääkeliuskojen keskenään sekoittumisen riski kasvaa. Lisää huolellisuutta 
jakamiseen 
 
Lääke oli yöhoitajan jäljiltä ruiskussa ja koska yleisin kipulääke …  on Oxanest, 
menivät vahvuudet sekaisin. Täytyisi vielä tarkemmin katsoa ruiskusta lääkkeen 
vahvuus. 
 
 
 
5.3.3 Tiedonkulkuun liittyvät tekijät 
 
Lääkehoidon prosessissa, jossa on paljon toimijoita ja paljon yksityiskohtaista tietoa, ovat 
puutteet tiedonkulussa keskeisiä lääkityspoikkeamien riskitekijöitä.  
 
Määräys tuli myöhään ja sitä ei huomioitu. 
 
Hoitajan olisi pitänyt varmistaa asia lääkäriltä, sillä antotapaa ei ollut 
merkattu. Vaikka Catapresan annetaankin yleensä aina vain im muodossa 
 
 
Hoitokodista oli tullut potilaan mukana lääkelista, jossa jatkuvaksi lääkkeiksi 
oli jako-ohjeeseen merkitty myös lopetetut lääkkeet. Lopetuspäivä oli listan 
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sivussa. Pkl hoitaja oli tehnyt lääkelistan kirsu-lehdelle, josta osaston 
sairaanhoitaja oli ottanut lääkkeet jako-ohjeeseen. 
 
 
 
Tietojärjestelmien käyttöön liittyy tarkkaavaisuuden puutteen lisäksi osaamattomuutta sekä 
yhteisten toimintatapojen puutteita.  
 
ATK:lla määräysosiossa paljon määräyksiä, joista osa jäi siirtämättä sissu-
lehdelle jajäi toteuttamatta. Cardace olisi alkanut 27.11 illallaHuolellisuutta. 
Pitää katsoa, että pitkät määräysosiot siirtyvät sissu-lehdelle 
 
Sai Emconcor 5 mg po. Määräys 2.5 mg. 
Väärä tehtävälistan tulkinta 
 
 
Päivävuoron sairaanhoitaja kierrolla potilaan mukana … ei laittanut määräystä 
koneelle -> ilta laittoi määräykset koneelle. Määräyksistä jäänyt yksi rivi 
vetämättä, jossa antibiootti oli määrätty, myös määräys pitkä yli 20 labrakoetta 
määrätty potilaalle. Jos päivähoitaja olisi laittanut määräykset HOITO-
OHJEET JA MÄÄRÄYKSET – kohtaan (koska hän oli kierrolla mukana) hän 
olisi heti varmasti huomannut, että ab puuttui, koska kierrolla siitä mainittu. 
 
 
5.3.5 Lääkkeisiin liittyvät tekijät 
 
Käytössä olevat lääkevalmisteet olivat sekä ulkonäöltään että nimiltään hyvinkin 
samankaltaisia, mikä oli riski lääkityspoikkeamille. Myös tiheästi vaihtuvat lääkevalmisteet 
olivat riski virheiden syntymiseen. 
 
Sisätautilääkäri vaihtoi kyseiselle potilaalle keftatsidiimi lääkkeen. Luotin 
suulliseen tietoon ja kuulin väärin. Vein potilaalle tippumaan Cefotaxim 1g:n 
lääkkeen. Kirjalliseen määräykseen siirtyessäni huomasin kyseessä olevan 
väärän valmisteen. Poistin potilaalta ½ annosta tippuneen infuusion. 
Tehdasnimi valmisteelle on Ceftatzidim. 
 
… ei ole koskaan ollut lasten vitalipid infant vitamiinia. Ei oltu huomattu, mitä 
paketissa luki, pakkaukset samannäköiset 
 
Ei pitäisi luottaa kuulemaansa, koska lääkkeet ovat niin samankaltaisia 
nimiltään. Kirjallinen määräys on tärkeä. 
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Potilaalle oli menossa Diporin 75 mg, joka löytyy os lääkekaapista. Jaettu 
kuitenkin Asasantin retard, joka vastaava valmiste, mutta vahvuus on eri. 
Potilas itse huomasi asian. Ei ottanut jaettua lääkettä. Sai sitten oikean 
lääkkeensä.  
 
 
5.4 Lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisy  
 
Lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyssä olisi keskussairaalan lääkityspoikkeamailmoitusten 
raportoijien mielestä kiinnitettävä huomio sekä yksilöön että organisaatioon liittyviin 
tekijöihin. Vastaajat korostavat huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden merkitystä koko 
lääkehoidon prosessissa. Jatkuva ammattitaidon ylläpito lääkehoitoon liittyvissä asioissa sekä 
lääkemääräysten uudelleen tarkastaminen tarvittaessa olivat vastaajien mielestä tärkeitä 
yksilöön liittyviä tekijöitä lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyssä. Organisaatioon liittyvissä 
tekijöissä vastaajat ehdottivat monia parannuksia lääkehoitoon liittyviin käytäntöihin. 
Riittävät henkilökuntaresurssit, työrauha, uuden työntekijän perehdytys, opiskelijaohjaus, 
hyvä työilmapiiri, yhteistyö, työvuorosuunnittelu, potilastietojärjestelmien parannukset sekä 
toimivaltarajojen noudattaminen voivat lisätä lääkehoidon turvallisuutta. 
 
 
5.4.1 Yksilöön liittyvät tekijät 
 
Hyvin usein lääkityspoikkeamailmoituksen tekijä tunnusti toimineensa huolimattomasti ja 
aikoi yrittää jatkossa olla tarkkaavaisempi ja huolellisempi lääkehoitoon liittyvissä asioissa. 
Poikkeamailmoituksista tuli esiin, että vastaajat ymmärsivät lääkehoidon monimutkaisuuden 
ja vaativuuden. Osa vastaajista oli kokenut hyväksi tavaksi organisoida omaa työtään heti 
työvuoron alussa, esimerkiksi käydä läpi potilaille työvuoron aikana menevät lääkitykset. 
Vastaajat ehdottivat myös kaksoistarkastuksen käyttöönottoa, etenkin vaativissa lääkehoitoon 
liittyvissä tehtävissä. 
 
Koska lääkehoito kehittyy ja uudistuu jatkuvasti, vastaajat kokivat, että heidän on 
huolehdittava omasta lääkehoidon osaamisestaan koko työuran ajan. Vastuu ammattitaidon 
ylläpitämisestä on jatkuvaa. Systemaattinen perehtyminen uusiin tuotteisiin ja niiden 
käyttöohjeisiin koettiin välttämättömäksi, jotta osaamistaso pysyy riittävän korkeana. 
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Kriittinen suhtautuminen lääkehoitoon liittyviin asioihin koettiin toisinaan välttämättömäksi. 
Jos esimerkiksi lääkemääräys kuulostaa oudolta, niin vastaajien mielestä on tärkeää kysyä ja 
tarvittaessa jopa kyseenalaistaa määräys potilasturvallisuuden nimissä. Näin myös 
lääkemääräyksen antaja arvioi tarvittaessa uudelleen määräystään, eikä tahatonta virhettä 
pääse tapahtumaan. 
 
 
5.4.2 Organisaatioon liittyvät tekijät 
 
Vastaajat toivat esiin useita organisaation toimintaan liittyviä ehdotuksia, joilla voitaisiin 
parantaa lääkehoidon turvallisuutta keskussairaalassa. Ensinnäkin vastaajat toivoivat, että 
lääkehoitoon liittyvät tehtävät työntekijän tulisi saada suorittaa mahdollisimman rauhallisessa 
työympäristössä. Tämä turvataan vastaajien mielestä muun muassa riittävillä 
henkilökuntaresursseilla sekä tarkoituksenmukaisella työnjaolla. Yövuorojen aiheuttama 
väsymys on riski lääkityspoikkeamille. Vastaajat ehdottivat, että työvuorosuunnittelussa tulee 
ottaa huomioon tämäkin näkökohta, ettei työntekijälle suunnitella liian kuormittavia 
työrupeamia. Jokaisella työntekijällä tulee olla selvillä toimivaltansa rajat, joita on tietysti 
myös noudatettava. Vastaajat toivoivat myös, että kollegat huomauttavat heidän mahdollisesti 
tekemästään virheestä heille itselleen. Virheitä ja vähältä piti – tilanteita olisi hyvä käsitellä 
myös kokouksissa, jotta kaikki tiedostavat toiminnan riskit. Osa toi esiin, että työtä 
tehdessään työntekijä ajoittain ikään kuin sokeutuu omille virheilleen. Tämän vuoksi niin 
sanottu kaksoistarkastus lääkehoitoon liittyvissä asioissa olisi joskus paikallaan. 
 
Uusille työntekijöille tulee vastaajien mielestä järjestää riittävä perehdytys lääkehoitoon 
liittyvissä asioissa. Tarvittaessa uudella työntekijällä voi olla kokeneempi mentori, jolta kysyä 
tarvittaessa epäselvistä asioista. Lääkitysohjeiden tulee olla riittävän selkeitä ja niiden tulee 
olla saatavilla. Ohjeiden lukemiseen täytyy myös kiireessä järjestyä aikaa. Opiskelijat eivät 
toimi koskaan täysin itsenäisesti lääkehoitoon liittyvissä asioissa. Opiskelija on aina 
ohjaajansa vastuulla ja opiskelijan tulee myös noudattaa tätä sääntöä. Edes kiiretilanteessa, 
jolloin paine työtehtävien suorittamisessa on suuri, ei opiskelija voi toimia lääkehoidossa 
omin päin. 
 
Eri yksiköiden välisissä potilassiirroissa tapahtuneista lääkityspoikkeamista tulisi vastaajien 
mielestä aina viestittää myös toiseen yksikköön, jotta toimintaa voidaan arvioida myös sieltä 
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käsin uudelleen. Muutenkin eri yksiköiden välisen kanssakäynnin tulisi olla luontevaa ja 
välitöntä, jotta esimerkiksi lääkehoitoon liittyvissä ongelmissa voidaan tarvittaessa kääntyä 
toisten puoleen. 
 
Potilastietojärjestelmään vastaajat toivoivat sellaisen muutoksen, että potilaan tietoihin 
dokumentoitu uusi lääkemääräys ilmestyy päätettä avatessa heti huomautuksena näyttöön. 
Myös käsin tapahtuvaa moninkertaista tiedon kopioimista tulee välttää.  
 
Itse lääkehoidon toteutukseen vastaajat toivat esiin seuraavia ehdotuksia: potilaalle tulee antaa 
vain yksi lääkeannos kerrallaan ja annoksen suuruus tulee varmistaa, lääkelistalla ei saa olla 
lopetettuja lääkkeitä, lääkkeiden pakkausmerkinnät tulee lukea huolellisesti, potilaan 
henkilöllisyys ja oikea lääke tulee aina varmistaa. Lääkkeenjakolistan ja lääketarjottimen 
säilyttäminen toisistaan erillään sisältää riskin, että lääkkeiden antaja ei tunnista potilaalle 
jaetuissa lääkkeissä olevia virheitä. Lääkehoidon toteutukseen liittyviä käytäntöjä tulee 
säännöllisesti arvioida työyksiköittäin. Lääkekorttien, lääkekaappien ja lääkkeiden 
säännölliset tarkastukset vähentävät vastaajien mielestä myös lääkityspoikkeamien riskiä. 
Nämä tehtävät tulisi olla joidenkin nimettyjen työntekijöiden vastuulla. 
 
 
5.5 Yhteenveto tutkimustuloksista 
 
Keskussairaalan vuonna 2007 raportoidut lääkityspoikkeamat tapahtuivat lääkehoidon 
prosessin kaikissa vaiheissa. Osa poikkeamista oli vakavia tai potilaalle hengenvaarallisia. 
Lääkkeen määräämisessä tapahtuneista poikkeamista keskeisimpiä olivat epäselvät tai 
ristiriitaiset määräykset potilasdokumenteissa. Lääkehoidon toteutuksessa tyypillisimpiä 
olivat tilanteet, jolloin lääketarjottimelle oli jaettu virheelliset lääkkeet. Tästä oli usein 
seurauksena se, että potilaalle myös vietiin nämä väärät lääkkeet. Dokumentointipoikkeamat 
olivat kaikista raportoiduista poikkeamista selkeästi kaikkein yleisimpiä. Ongelmallisimpia 
tilanteita olivat ne, jolloin potilaan lääkitys oli eri dokumentteihin kirjattu eri tavalla. Tällöin 
hoidon vaikuttavuuden arviointi saattoi perustua virheelliseen tietoon potilaan lääkityksestä. 
Myös lääkkeen toimitusprosessissa tapahtui poikkeamia. Näissä poikkeamissa oli kyse 
yleisimmin työntekijöiden tarkkaavaisuuden puutteesta. 
 
  54 
Työuran alkuvaihe nähtiin tässä tutkimuksessa yhtenä riskivaiheena lääkityspoikkeamien 
kannalta. Myös työrauhan puute koettiin selkeästi häiritsevänä tekijänä lääkehoidon 
toteutuksessa. Työntekijät kokivat olevansa ylikuormitettuja eri syistä ja tämän vuoksi eivät 
pysty keskittymään ja huolehtimaan lääkehoitoon liittyvistä tehtävistä riittävän hyvin. 
Vastaajat olivat huomanneet, että toisinaan opiskelijoiden työn valvonta on ollut riittämätöntä 
ja tästä syystä lääkityspoikkeamia on päässyt tapahtumaan. Tietojärjestelmiin liittyvät 
epäselvyydet olivat myös yhteydessä lääkityspoikkeamien syntyyn. 
 
Lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyssä keskeisintä oli huolellisuuden ja tarkkavaisuuden 
lisääminen lääkehoitoon liittyvien työtehtävien suorittamisessa sekä osaamisen jatkuva 
päivittäminen. Työrauha, riittävät henkilöstöresurssit, perehdytys ja palaute poikkeamista 
ennaltaehkäisevät tämän tutkimuksen vastaajien mielestä lääkityspoikkeamien tapahtumista.  
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6 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA ETIIKKA 
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida uskottavuuden, vahvistettavuuden, 
refleksiivisyyden ja siirrettävyyden kriteereillä. Uskottavuus tarkoittaa tutkimuksen ja sen 
tulosten uskottavuutta sekä sen osoittamista tutkimuksessa. (Kylmä & Juvakka 2007.) Tämän 
tutkimuksen aineisto on kerätty menetelmällä, jossa terveydenhuollon ammattilaiset ovat 
vapaaehtoisesti raportoineet omaa työtään koskevista lääkityspoikkeamatilanteista. Aineisto 
on alun perin kerätty oman organisaation käyttöön. Näin ollen kuvauksia voidaan pitää 
luotettavina kertomuksina arkitilanteista, joissa kertojat itse ovat olleet mukana. Autenttiset 
kuvaukset tutkimusraportissa lisäävät tutkimuksen uskottavuutta, koska lukija voi itse lukea 
osan alkuperäisestä tekstistä ja verrata sitä tutkijan tekemään aineiston ryhmittelyyn. 
Lääkityspoikkeamakuvaukset vaikuttavat myös tutkijan kahdenkymmenen vuoden 
sairaanhoitajan työkokemuksen perusteella hyvin todellisilta tilanteilta.  
 
Vahvistettavuuden kriteeri edellyttää, että toinen tutkija voi pääpiirteissään seurata 
tutkimusprosessin kulkua jälkeenpäin (Kylmä & Juvakka 2007). Tämän tutkimuksen 
kirjallisuushaut tehtiin pääasiassa kansainvälisillä tietokantahauilla. Koska uusia 
tutkimustuloksia tutkimusalueelta ilmestyy kuukausittain, myös kirjallisuushakujen tulos voi 
olla toistettaessa toinen. Aineiston laadullinen sisällön analyysi eteni vaiheittain. 
Lääkityspoikkeamia kuvaavat luokat syntyivät vaivattomasti, mutta lääkityspoikkeamiin 
yhteydessä olevia tekijöitä jouduttiin tutkimuksen aikana luokittelemaan usealla eri tavalla, 
ennen kuin luokitus oli valmis. 
 
Refleksiivisyys edellyttää, että tutkimuksen tekijä on tietoinen omista lähtökohdistaan 
tutkimuksen tekijänä. Hänen on arvioitava, kuinka hän vaikuttaa aineistoonsa ja 
tutkimusprosessiinsa. (Kylmä & Juvakka 2007.) Tämän tutkimuksen aineisto oli kerättynä 
valmiiksi, joten tutkija ei ole vaikuttanut tutkimusasetelmaan tai vastaajien toimintaan. Koska 
aihealue on tutkijalle kuitenkin hyvin tuttu, on ollut tärkeää erottaa aineiston kertoma totuus 
omista, aikaisemmista kokemuksista. 
 
Siirrettävyys tarkoittaa tutkimuksen tulosten siirrettävyyttä muihin vastaaviin tilanteisiin 
(Kylmä & Juvakka 2007). Tässä tutkimuksessa on analysoitu yhden keskussairaalan 
lääkityspoikkeamailmoituksia vuodelta 2007. Lääkityspoikkeamailmoituksia ei ole Suomen 
sairaaloissa tehty vielä kovinkaan montaa vuotta. Toiminta on hioutumassa ja hakemassa 
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muotoaan. Kuitenkin itse sairaanhoito ja hoitotyö eri puolilla Suomea on melko samanlaista, 
joten kuvaukset lääkityspoikkeamatilanteista voisivat olla mahdollisia muuallakin Suomessa 
ja näin ollen myös tässä tutkimuksessa esiin tulleet näkökohdat siirrettävissä muualle 
Suomeen. 
 
Tutkimuksen eettiset kysymykset ovat erityisen tärkeitä niissä tieteissä, joissa tutkitaan 
inhimillistä toimintaa (Vehviläinen-Julkunen 1997). Tämän tutkimuksen merkitys on 
perusteltu sisällöllisesti, menetelmällisesti ja eettisesti. Keskeistä lääkityspoikkeamien 
analysoinnissa on selvittää niitä taustatekijöitä, jotka ovat olleet myötävaikuttamassa 
lääkityspoikkeaman syntyyn.  Erityisesti tulee välttää kenenkään syyllistämistä. Koko 
lääkityspoikkeamien raportoinnin ideologia perustuu vapaaehtoisuuteen ja siihen, ettei ketään 
syyllistetä tapahtuneista poikkeamista. 
 
Tutkimuseettisesti haastavaa onkin ollut analysoida ilmoitettuja lääkepoikkeamia niin, ettei 
synny väärää mielikuvaa keskussairaalan toiminnasta. Se, että organisaatio antaa virheensä 
tutkittavaksi ja analysoitavaksi kertoo organisaation halusta oppia ja kehittyä. Valmiista 
tutkimusraportista on kuitenkin poistettu kaikki keskussairaalan tunnistetiedot. Tutkimuksen 
tekemiseen on haettu ja saatu tutkimuslupa ja myös keskussairaalan eettisen toimikunnan 
puoltava lausunto.  
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7 POHDINTA 
 
7.1 Tutkimustulosten tarkastelua 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata keskussairaalan lääkityspoikkeamia, niihin 
yhteydessä olevia tekijöitä ja lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyä. Lääkityspoikkeamia 
tapahtui vuonna 2007 keskussairaalassa lääkehoidon prosessin kaikissa vaiheissa. Tulos on 
verrannollinen kansainvälisiin tutkimustuloksiin. (Fahimi ym. 2007; McBride-Henry & 
Foureur 2007; Payne, Smith, Newkirk & Hicks 2007; Prot ym. 2005; Rothschild 2005; 
Stetina, Groves & Pafford 2005; Szekendi ym. 2006.) Vakaville ja hengenvaarallisille 
poikkeamille ei löytynyt yhteisiä tekijöitä. Näitä ei myöskään kansainvälisissä tutkimuksissa 
ole esitetty. Tämä tulos kertoo siitä, kuinka monimutkainen kokonaisuus lääkehoidon prosessi 
on. Kun prosessin toteutukseen osallistuu paljon eri ammattilaisia, on riski 
lääkityspoikkeamille jatkuvasti olemassa.  Aikaisemmista tutkimustuloksista poiketen, 
erityisesti epäselvyydet lääkemääräysten dokumentoinnissa olivat hyvin keskeisiä tässä 
tutkimusaineistossa. Lääkemääräyksen dokumentointipoikkeaman seurauksena potilaalle 
saattoi olla menossa eri lääkitys kuin niissä dokumenteissa, joita lääkärit seuraavat arvioidessa 
hoidon vaikuttavuutta. Tähän tulokseen saattoi vaikuttaa se, että joissain yksiköissä oli 
meneillään sähköinen kirjaamisen tai erilaisten tietojärjestelmien käyttöönottovaihe. 
 
Lääkityspoikkeamiin yhteydessä olevista tekijöistä vastaajat toivat esiin työuran alkuvaiheen 
riskialttiina aikana. Tällöin työn hallinnan tunteen puuttuminen yhdistettynä aikapaineeseen 
voi johtaa lääkitysvirheen syntymiseen. Toimiva, systemaattinen mentorointijärjestelmä voisi 
auttaa uutta työntekijää turvallisemmin työuran alkuun. Myös tiivis yhteys terveysalan 
koulutuksen ja työelämän kesken voisi tuoda esiin uusia koulutustarpeita.  Työntekijän eri 
syistä johtuva ylikuormittuminen on lääkityspoikkeamien riskitekijä sekä tämän tutkimuksen 
että kansainvälisten tutkimusten mukaan (Hovor & O´Donnell 2007; Kuisma & Hoppu 2006; 
Pelkonen 2003; Potylycki ym. 2006; Räsänen 2008). Työtehtävien uudelleenarviointia ja 
erilaisia työnjakomahdollisuuksia kannattaa aika ajoin pohtia, mutta työn organisoinnin ja 
työtehtävien priorisoinnin tulisi tapahtua yksikössä hallitusti, osastonhoitajan johdolla.  
Huonon tiedonkulun ja kommunikoinnin on kansainvälisissä tutkimuksissa todettu olevan 
selkeä riskitekijä lääkityspoikkeamien syntyyn (Reader ym. 2007). Tässä tutkimuksessa 
korostuivat lisäksi erilaiset ongelmat tietojärjestelmien kanssa. Myös huolimaton työtehtävien 
hoito (Mc-Bride-Henry & Foureur 2007) sekä lääkevalmisteisiin liittyvät sekaannukset 
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(Beyea 2007) ovat yhteydessä lääkityspoikkeamiin sekä tämän tutkimuksen että aikaisempien 
tutkimusten mukaan. Potilassiirrot yksiköstä tai organisaatiosta toiseen ovat riskialttiita 
tilanteita turvallisen lääkehoidon toteutumisen kannalta sekä tämän tutkimuksen että 
kansainvälisten tutkimusten mukaan (Hovor & O´Donnell 2007). Vastaajat toivat esiin 
työrauhan puutteen yhtenä keskeisenä riskitekijänä lääkehoidon turvallisuuden kannalta. 
Tämä tuli esiin myös aiemmissa tutkimuksissa (Pelkonen 2003;  Potylycki ym. 2006; Stetina 
ym. 2005). 
 
Lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyssä keskeisintä tämän tutkimuksen vastaajien mielestä oli 
huolellisuuden ja tarkkavaisuuden lisääminen lääkehoitoon liittyvien työtehtävien 
suorittamisessa sekä osaamisen jatkuva päivittäminen. Myös kansainvälisissä tutkimuksissa 
korostettiin henkilökunnan jatkuvan koulutuksen merkitystä (Beyea 2008; Mc-Bride-Henry & 
Foureur 2007; Stetina ym. 2005). Vastaajat toivoivat lääkehoitoon liittyvien tehtävien 
tekemiseen työrauhaa ja riittäviä henkilöstöresursseja. Uusien työntekijöiden huolellinen 
perehdytys nähtiin tässä tutkimuksessa yhtenä keinona vähentää lääkityspoikkeamien 
tapahtumista. Toimiva raportointi- ja palautejärjestelmä on keskeinen apuväline 
potilasturvallisuuden parantamisessa (Kane-Gill, Kowiatek & Weber 2006; Mc-Bride-Henry 
& Foureur  2007; Payne ym. 2007; Szekendi ym. 2006). Myös tämän tutkimuksen vastaajat 
toivoivat palautetta mahdollisesti tekemistään virheistä. Potilasturvallisuutta arvostava 
organisaatiokulttuuri ja jatkuva hoitoprosessien arviointi potilasturvallisuuden näkökulmasta 
luovat perustaa myös turvalliselle lääkehoidon prosessin toteutumiselle (Mark ym. 2008; 
Lukas ym. 2007; Silén-Lipponen 2005). 
 
 
7.2 Tutkimustulosten johtopäätökset, hyödynnettävyys ja jatkotutkimusehdotukset 
 
Tavoitteena tässä tutkimuksessa oli tuottaa kuvailevaa tietoa erikoissairaanhoidossa 
tapahtuneista lääkityspoikkeamista. Poikkeamia tapahtui lääkehoidon prosessin kaikissa 
vaiheissa. Tämän vuoksi prosessien systemaattinen arviointi organisaation eri tasoilla voisi 
tuoda esiin sellaisia ongelmakohtia, joihin toimenpiteitä kannattaisi kohdistaa. Tämän 
tutkimuksen tuloksia voi hyödyntää arvioinnissa vaihe vaiheelta. Koko lääkehoitoon 
osallistuvan henkilöstön jatkuvan koulutuksen ja tarkkaavaisuuden merkitys työtehtävien 
hoidossa korostuu. Lääkehoidon koulutuksen suunnittelussa on hyödyllistä arvioida 
ammattiryhmittäin, mitä lääkehoidon prosessin sisältöalueita käsitellään. Erilaisia ratkaisuja 
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lääkehoidon oppimisen tukemiseen on löydettävissä. Esimerkiksi organisaation voidaan luoda 
itseopiskeluun tarkoitettuja oppimisalustoja tai keskustelupalstoja verkkoon, joissa käsitellään 
lääkehoidon ongelmatilanteita. Aikaisemmista tutkimustuloksista poiketen, erityisesti 
epäselvyydet lääkemääräysten dokumentoinnissa olivat hyvin keskeisiä tässä 
tutkimusaineistossa. Nämä erilaiset dokumentointiongelmat ja sekaannukset edellyttävät 
tarkempaa prosessien arviointia ja yhtenäisten toimintatapojen luomista, yksikkötasolta koko 
organisaation tasolle. Terveydenhuollon hoitoprosesseihin osallistuu niin paljon eri 
ammattiryhmien edustajia, että kommunikoinnin ja tiedonkulun tulee potilasturvallisuuden 
nimissä olla sujuvaa ja ongelmatonta. Moniammatillisten työtapojen lisääminen ja hyvän 
yhteistyön merkityksen korostaminen organisaation kaikilla tasoilla on tärkeää. 
 
Tässä tutkimuksessa vastaajat tunnustivat toimineensa lääkityspoikkeamatilanteessa 
huolimattomasti ja toivat itse esiin, että heidän tulee olla jatkossa tarkkaavaisempia. Jo 
lääkehoidon koulutuksessa tulee opiskelijoille korostaa keskittymisen tärkeyttä lääkehoidon 
toteutukseen liittyvissä työtehtävissä. Lääkevalmisteisiin liittyvät sekaannukset ovat 
yhteydessä lääkityspoikkeamiin sekä tämän tutkimuksen että aikaisempien tutkimusten 
mukaan. Potilassiirrot yksiköstä tai organisaatiosta toiseen ovat myös riskialttiita tilanteita 
turvallisen lääkehoidon kannalta sekä tämän tutkimuksen että kansainvälisten tutkimusten 
mukaan (Hovor & O´Donnell 2007). Käytännön potilassiirroissa tuleekin varmistua, että 
myös lääkehoidon osalta ajantasaiset tiedot potilaasta kulkevat yksiköstä toiseen, ennen kuin 
yhtenäinen sähköinen tietojärjestelmä kattaa eri terveydenhuollon yksiköt.    
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että lääkityspoikkeamien vähentäminen vaatii jatkuvaa, 
pitkäjänteistä työtä terveydenhuollon organisaatioissa. Hyvä, turvallinen työilmapiiri ja 
potilasturvallisuutta arvostava organisaatiokulttuuri luovat hyvän perustan 
potilasturvallisuudelle ja turvallisille hoitoprosesseille. Kaikkien työntekijöiden sitoutuminen 
potilasturvallisuuden parantamiseen on edellytys lääkityspoikkeamien vähentämiselle. 
 
Jatkossa olisi hyvä tutkia, minkälaisia lääkityspoikkeamia esiintyy perusterveydenhuollossa, 
jossa hoitotyöntekijät toimivat hyvin itsenäisesti lääkehoitoa toteuttaessaan. Myös 
lääkityspoikkeamiin yhteydessä olevia tekijöitä kannattaisi selvittää lisää. Onko 
hoitohenkilökunnan työnjako ja henkilökuntarakenne yksiköissä paras mahdollinen 
potilasturvallisuuden näkökulmasta? Onko tiedonkulku riittävästi varmistettu potilassiirroissa 
ja muissa muutostilanteissa? Miten siirtyminen sähköiseen ja rakenteiseen kirjaamiseen 
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vaikuttaa lääkityspoikkeamien määrään? Miten lääkehoidon koulutusta kannattaisi uudistaa 
sekä tutkintoon johtavassa perusopetuksessa että hoitohenkilöstön täydennyskoulutuksessa?   
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Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Blais, R., Bruno, D., Bartlett, 
G. & Tamblyn, R. 
 2008 
 
 
 
 
 
Arvioida niitä 
haittatapahtumia, jotka on 
todettu myös 
potilasvahinko- 
ilmoituksissa. 
19 kanadalaisen sairaalan 
aikuispotilaiden 
potilasasiakirjat. N= 2213.     
 
 
 
 
 
Potilasasiakirjat valittiin 
satunnaisotannalla ja aineisto 
analysoitiin tilastollisin 
menetelmin. 
15,5 % haittatapahtumista tuli 
esiin 
potilasvahinkoilmoituksissa. 
 
Potilasvahinkoilmoitus ei ole 
riittävä kartoittamaan 
sairaalan haittatapahtumia. 
 
Brokalaki, H., Matziou, V., 
Brokalaki, E., Merkouris, A., 
Fildissis, G. & Myrianthefs, P. 
 2007 
 
 
 
Tutkia antibioottihoitoon ja 
happihoitoon liittyviä 
lääkitysvirheitä  
hengityssairauksiin 
erikoistuneessa sairaalassa 
ja yleissairaalassa. 
Kahden kreikkalaisen 
sairaalan happihoitoa tai 
antibioottihoitoa saavat 
potilaat. N = 236. 
Potilasasiakirjojen 
strukturoitu analysointi sekä 
hoitotilanteiden havainnointi.  
 
 
 
 
 
 
 
16,9 %:ssa 
antibioottihoidoista tapahtui 
virheitä. 
 
27,4 %:ssa happihoidoista 
tapahtui virheitä. 
 
 
Cohen, M. M., Kimmel, N. L., 
Benage, M. K., 
Cox, M. J., Sanders, N., 
Spence, D. & Chen, J. 
2005 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Arvioida sairaalassa  
käytössä olevien 
potilasturvallisuus-
ohjelmien vaikuttavuutta 
mittaamalla 
lääkityspoikkeamien 
määrän muutosta 
tutkimusprosessin aikana. 
 
 
 
 
 
 
 
Lääkäri ja hoitotyön johtaja 
analysoivat kymmenestä 
kahteenkymmeneen 
satunnaisesti valittua 
kotiutuneiden potilaiden 
listaa kuukausittain, koko 
tutkimusprosessin ajan. He 
vertasivat 
lääkityspoikkeamista 
aiheutuneita 
potilasvahinkoja ennen ja 
jälkeen muutosjakson. 
Sisällön analyysi. 
Tutkimus jaettiin kolmeen 
jaksoon: perusjakso, 
muutosjakso ja 
seurantajaksoon. 
Muutosjakson aikana 
sairaalaan perustettiin 
potilasturvallisuusneuvosto, 
palkattiin päätoiminen 
turvallisuuspäällikkö ja 
otettiin käyttöön uusi 
haittatapahtumien 
raportointimenetelmä. 
 
 
 
Lääkityspoikkeamien 
mediaani tuhatta jaettua 
lääkeannosta kohden väheni 
2.04:stä 0.65:een (p<0.001).  
 
Lääkityspoikkeamien 
mediaani sataa 
potilasvuorokautta kohden 
väheni 5.07:stä 1.30:een 
(p<0.001). 
 
 
 
 
  
Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Dennison, R.  
2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kehittää, toteuttaa ja arvioida 
tietokonepohjaisen 
lääkitysturvallisuutta 
koskevan koulutusohjelman 
mahdollisuutta vähentää 
potilaille aiheutuvan 
vahingon riskiä. 
20 sydänpotilaiden kanssa 
työskentelevää 
sairaanhoitajaa. 
Sairaanhoitajat osallistuivat 
kahteen 30 minuuttia 
kestävään 
tietokonepohjaiseen 
koulutukseen. Heidän 
tietonsa arvioitiin ennen ja 
jälkeen koulutuksen. 
Sairaanhoitajien toimintaa 
havainnoitiin kuuden 
kuukauden ajan. 
 
 
Tietojen paraneminen ei aina 
näy taitojen paranemisena 
käytännössä. 
Diaz-Navarlaz, T., 
Pronovost, P., Beortegul, E. 
& Segui-Gomez, M. 2007 
 
 
 
 
 
 
Arvioida sairaanhoitajien 
toteuttamaa lääkehoidon 
prosessia, kuvata yleisimmät 
virhetyypit ja etsiä 
mahdollisia ratkaisuja. 
17 espanjalaista 
sairaanhoitajaa ja 88 
potilasta. 
Havainnointitutkimus. 1273 havainnoidusta 
lääkityksestä lääkitysvirheitä 
tai vähältä piti tilanteita 
tapahtui 388 tilanteessa eli 
30,4 %:ssa. 
 
 
 
 
 
Edwards, P., Scott, T., 
Richardson, P., Espinoza, S., 
Sainfort, F., Rask, K. & Jose, 
J.  
2008 
 
 
 
 
 
 
 
Selvittää, onko 
potilasturvallisuuden 
kannalta hyötyä käyttää 
henkilöitä, jotka 
havainnoivat potilashoitoa 
potilasturvallisuuden 
näkökulmasta. 
Kahden atlantalaisen 
sairaalan lastenosastot. 
Havainnointitutkimus, jossa 
on hyödynnetty AHRQ:n 
Hospital Survey on Patient 
Safety - lomaketta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AHRQ:n lomake on 
käyttökelpoinen työkalu 
potilasturvallisuuden 
parantamisessa. 
  
Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Fahimi, F., Ariapanah, P., 
Faizi, M., Shafaghi, B., 
Namdar, R. & Ardakani,  M. 
 2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Määrittää, kuinka paljon 
tapahtuu virheitä 
suonensisäisen lääkityksen 
valmistuksessa ja 
toteutuksessa teho-osastolla. 
Teho-osasto Teheranissa, 
Iranissa. 
Aineisto koottiin 16 
satunnaisesti valitun päivän 
aikana havainnoimalla 
lääkehoidon toteutusta teho-
osastolla. 
9,4 %:ssa lääkityksen 
valmistamisessa tai 
lääkehoidon toteutuksessa 
tapahtui virhe. 
 
Yleisin virhe oli, että injektio 
annettiin nopeammin kuin 
suositellaan. 
 
Merkitsevää yhteyttä 
sairaanhoitajien iällä, 
sukupuolella, 
työkokemuksella tai asemalla 
lääkitysvirheisiin ei ollut.  
 
 
 
Greenfield, S.  
2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Määrittää, voiko 
sairaanhoitajien tekemiä 
lääkitysvirheitä vähentää 
sekä hoitotyötä tehostaa 
henkilökohtaisen 
lääkintäteknologian avulla. 
Sairaanhoitajaopiskelijat 
New York Cityn yliopistosta 
(n = 87). 
Ei - randominoitu, 
kvasikokeellinen asetelma. 
Koe- ja kontrolliryhmä. 
Molemmat ryhmät vastasivat 
kuuteen lääkitykseen 
liittyvään kysymykseen. 
Koeryhmä sai hyödyntää 
henkilökohtaista 
lääkintäteknologiaa apunaan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Koeryhmä vastasi 
kysymyksiin tarkemmin ja 
nopeammin kuin 
kontrolliryhmä. 
  
Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Harder, K. & Manchester, C.  
2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tunnistaa ne tekijät, jotka 
vaikuttavat 
lääkitysturvallisuuteen 
akuuttihoidon 
monimutkaisissa 
tilanteissa. 
Kolme sairaalan osastoa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lääkityspoikkeamailmoitusten 
laadullinen sisällön analyysi. 
 
Kolmen yksikön hoitotyön 
havainnointi.  
 
Tutkijoiden tekemien 
havaintojen läpikäynti 
henkilökunnan kanssa. 
 
 
 
 
Keskeiset tekijät, jotka 
voivat vaikuttaa 
lääkityspoikkeaman syntyyn 
ovat: fyysinen ympäristö, 
johtajuus, koulutus ja 
ammatillinen pätevyys, 
kulttuuri ja vastuullisuus. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Harding, L. & Petrick, T. 
2007 
Kuvata hoitotyön 
opiskelijoiden tekemiä 
lääkitysvirheitä 
neljävuotisen ohjelman 
aikana. 
 
 
 
Kanadalaisten hoitotyön 
opiskelijoiden raportoimat 
lääkitysvirheet. N = 77. 
Retrospektiivinen analyysi 
raportoiduista 
lääkityspoikkeamista. 
Kolme keskeistä ongelma-
aluetta esiintyi: Oikeuksien 
ylittäminen, organisaatioon 
liittyvät tekijät ja tietoihin 
sekä ymmärtämiseen liittyvät 
tekijät. 
Herzer, K., Mark, L., 
Michelson, J., Saletnik, L. & 
Lundquist, C.  
2008 
 
 
 
 
 
Kuvata ja suunnitella 
kattava perioperatiivisen 
toiminnan laadun ja 
potilasturvallisuuden 
hallintajärjestelmä. 
Yhdysvaltalaisen sairaalan 
leikkausosaston 
lääkityspoikkeamailmoitukset. 
Moniammatillinen tiimi 
analysoi 
lääkityspoikkeamailmoitukset. 
Perioperatiivisessa 
toiminnassa tuli esiin 532 
puutetta ja moniammatillinen 
tiimi ehdotti 91 
laadunparannushanketta. 
 
 
 
 
 
 
  
Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Hicks, R. W. & 
Becker, S. C. 
2006 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkia kansallisen 
lääkitysvirheiden 
raportointiohjelman 
(Medmarx®) tuottamaa 
informaatiota suonensisäisten 
lääkitysvirheiden määristä, 
virhetyypeistä, virheiden 
syistä ja seurauksista 
potilaille. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkijat analysoivat 
suonensisäisen 
lääkitysvirheiden Medmarx® 
-aineiston vuosilta 2000 – 
2004. Raportoituja 
suonensisäisiä 
lääkitysvirheitä oli 
tapahtunut 73 769 kertaa. 
Menetelmällinen 
triangulaatio. Aineisto 
valittiin ennalta määrätyin 
kriteerein. Valittu aineisto 
ryhmiteltiin 
tietokoneohjelman avulla. 
Ryhmitelty aineisto 
analysoitiin tilastollisin 
menetelmin ja sisällön 
analyysillä. 
Keskeisimmät virhetyypit 
olivat: huolimattomuusvirhe 
(28.5 %), väärä annos  
(22.9 %) ja määräysvirhe 
(16.2 %). 
 
Kolmesta viiteen prosenttia 
virheistä oli potilaalle 
haitallisia.  
 
Velvollisuuksien 
laiminlyönnit olivat 
keskeisimmät virheisiin 
johtaneet syyt. 
 
 
Husch, M., Sullivan, C., 
Rooney, D., Barnard, C., 
Fotis, M., Clarke, J. & 
Noskin G.  
2005 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Määrittää 
infuusioautomaattien 
käyttöön liittyvien 
lääkitysvirheiden laatu ja 
esiintymistiheys. 
 
Arvioida millä 
todennäköisyydellä 
lääkitysvirheet olisi voitu 
estää, jos olisi käytetty ns. 
älykkäitä inf.automaatteja 
ilman, että automaatit 
olisivat olleet yhteydessä 
muihin tietojärjestelmiin. 
Kaikki chicagolaisen 
sairaalan 
infuusioautomaattien kautta 
menossa olleet 
suonensisäiset lääkitykset, 
jotka täyttivät ennalta 
asetetut kriteerit 
tutkimuspäivänä (n= 426). 
Neljä tutkimusryhmää vertasi 
yhden päivän aikana kaikkia 
infuusioautomaattien kautta 
menossa olevia lääkityksiä, 
niiden annoksia ja infuusio 
nopeuksia annettuihin 
lääkemääräyksiin. 
66.9 %:iin lääkityksistä liittyi 
yksi tai useampia virheitä. 
Lääkitysvirheitä raportoitiin 
yhteensä 389, joista 37 oli 
poikkeamia lääkityksen 
nopeudessa. Suurin osa 
tapahtuneista poikkeamista ei 
olisi  aiheuttanut vaaraa 
potilaalle. Vain yksi virhe 
olisi pystytty estämään 
hyödyntämällä ns. älykästä 
teknologiaa. 
 
 
 
  
Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Kane-Gill, S., Kowiatek, J. 
& Weber, R.  
2006 
 
 
Verrata teho-osastoilla ja 
muilla osastoilla raportoituja 
lääkitysvirheitä keskenään. 
Medmarx® -aineisto neljän 
vuoden ajalta. 
Aineisto analysoitiin 
tilastollisin menetelmin. 
Teho-osastoilla tapahtuneet 
lääkitysvirheet olivat erilaisia 
kuin muilla osastoilla 
tapahtuneet lääkitysvirheet. 
Kane-Gill, S., Kowiatek, J. 
& Weber, R.  
2006 
 
 
 
 
 
 
Verrata kolmen teho-
osaston raportoituja 
lääkitysvirheitä. 
Medmarx® -aineisto 
neljän vuoden ajalta. 
Aineisto analysoitiin 
tilastollisin menetelmin. 
Eri teho-osastoilla 
raportoiduissa 
lääkitysvirheissä oli 
osittain eroavaisuuksia. 
Lukas, C., Holmes, S., 
Cohen, A., Restuccia, J., 
Cramer, I., Shwartz, M. & 
Charns, M. 
 2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Luoda malli, jonka avulla 
organisaatiot voivat siirtyä 
potilasturvallisuuden 
lyhyen tähtäimen 
parannusehdotuksista 
laajoihin ja näyttöön 
perustuviin parannuksiin. 
Kaksitoista 
terveydenhuollon 
organisaatiota. 
Haastattelut ja  
dokumenttien sisällön 
analyysi. 
Viisi potilasturvallisuuden 
kannalta keskeistä 
elementtiä muodostui: 
1. Halu muutokseen 
2. Johdon 
sitoutuminen 
hoidon laatuun 
3. Henkilöstön 
aloitteellisuuden 
tukeminen 
4. Organisaation 
tavoitteiden 
mukainen 
työskentely kaikilla 
tasoilla 
5. Eri 
ammattiryhmien 
välinen yhteistyö. 
  
Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Koivunen, E. 
2005 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvata hoitohenkilöstön 
käsityksiä hoidossa 
tapahtuvien virheiden ja 
poikkeamien ilmoittamisesta 
sekä syitä virheiden ja 
poikkeamien syntymiseen. 
Yliopistosairaalan lääkärit, 
sairaanhoitajat, 
osastosihteerit, perus- ja 
lähihoitajat sekä 
lääkintävahtimestarit. N = 
404. 
Kyselylomake. Aineisto 
analysoitiin tilastollisilla 
menetelmillä. 
Hoitohenkilöstö arvioi 
tärkeimmiksi syiksi 
virheiden syntymiseen 
kiireen ja liian vähäisen 
henkilökuntamäärän. 
 
Vastaajat olivat lähes 
yksimielisiä siitä, että 
potilaalle pitää kertoa aina 
haittaa aiheuttavasta 
virheestä, mutta ei läheltä piti 
–tilanteesta. 
 
Mark, B., Hughes, L., 
Belyea, m., Bacon, C., 
Chang, Y. & Jones, C. 
2008 
Tutkia organisaatioiden 
kontekstin ja struktuurin, 
potilasaineksen, 
turvallisuusilmapiirin ja 
tehokkuuden vaikutusta 
lääkitysvirheisiin 
akuuttisairaaloissa. 
143 yhdysvaltalaisen 
sairaalan 278 
leikkausosastoa.  
Pitkittäistutkimus. Organisaatioiden 
kontekstilla, ilmapiirillä ja  
struktuurilla on vaikutusta 
lääkitysvirheisiin.  
McBride-Henry, K. & 
Foureur, M.  
2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkia miten sairaanhoitajat 
ymmärtävät 
lääkitysturvallisuuden ja niitä 
tekijöitä, jotka vahvistavat tai 
heikentävät turvallisia 
käytäntöjä. 
Kolme ryhmää uusi-
seelantilaisia sairaanhoitajia. 
Joka ryhmässä oli kuudesta 
kymmeneen osallistujaa. 
Ryhmähaastattelu, jossa 
käytettiin apuna tarvittaessa 
puolistrukturoituja 
kysymyksiä. 
Osallistujat ymmärsivät  
hyvin organisaatiokulttuurin 
merkityksen 
lääkitysturvallisuudelle. He 
tunnistivat 
moniammatillisten ryhmien 
merkityksen 
potilasturvallisuuden 
ylläpidossa.  
Osallistujat myönsivät, että 
kaikki käytännöt eivät toimi 
hyvin ja he tarjosivatkin 
monia tapoja parantaa 
olemassa olevia 
lääkityskäytäntöjä. 
  
Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Prot, S., Fontan, J.E., Alberti, 
C., Bourdon, O., Farnoux, 
C., Macher, M. A., Foureau, 
A., Faye, A., Beaufils, F., 
Gottot, S. & Brion, F. 
2005 
Määrittää lääkitysvirheiden 
laatua ja yleisyyttä 
lapsipotilaiden kohdalla sekä 
tunnistaa lääkitysvirheisiin 
liittyviä tekijöitä. 
Neljä pariisilaista 
lastenosastoa. 
Prospektiivinen 
havainnointitutkimus 
huhtikuusta 2002 
maaliskuuhun 2003. 
Lääkityksiä havainnointiin 
yhteensä 1719, joista 538:ssa 
havainnoitiin 
lääkityspoikkeama. Näistä 
poikkeamista 36 % liittyi 
ajoitukseen, 19 % 
lääkkeenantoreittiin, 15 % 
lääkeannokseen, 10 % 
määräämättömään 
lääkitykseen ja 8 % 
lääkemuotoon. 
 
Schelbred, A. & Nord, R. 
2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvata vakavan 
lääkitysvirheen tehneiden 
sairaanhoitajien kokemuksia 
tilanteesta ja mitä virheen 
tekeminen heille merkitsee. 
Tarkoituksena on myös 
kuvata minkälaista tukea ja 
apua he saivat tapahtuneen 
jälkeen. 
Kymmenen norjalaista 
sairaanhoitajaa, jotka olivat 
tehneet vakavan 
lääkitysvirheen. 
Yksilöhaastattelu. 
Laadullinen sisällön 
analyysi. 
Välitöntä reaktiota kuvattiin 
lauseilla ” olin tyrmistynyt ja 
kauhuissani”,  ”menin 
paniikkiin, olo oli voimaton”. 
 
Tapahtuma oli hyvin syvästi 
traumaattinen ammatillisesti 
ja persoonallisesti. He 
tunsivat syyllisyyttä ja 
häpeää. Kaksi oli harkinnut 
itsemurhaa tapahtuneen 
johdosta. 
 
Suurin osa sairaanhoitajista 
halusi kertoa potilaalle 
tapahtuneesta virheestä.  
 
Esimiesten reaktiot 
tapahtuneeseen vaihtelivat; 
osa tuki ja lohdutti, osa 
tuomitsi ja rankaisi. 
 
 
  
Liitetaulukko 1. Tutkimuksia lääkitysvirheistä vuosilta 2005 – 2008 
Tutkija Tarkoitus Osallistujat Metodit Keskeiset tulokset 
Stetina, P., Groves, M. & 
Pafford, L.  
2005 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkia sairaanhoitajien  
kokemuksia lääkitysvirheistä 
tarkastelemalla kuinka he 
määrittävät lääkitysvirheet, 
kuinka he suhtautuvat 
lääkitysvirheiden 
raportointiin ja miten 
lääkitysvirheet vaikuttavat 
sairaanhoitajien päivittäiseen 
työntekoon. 
Hoitotieteen 
tutkijakoulutuksessa olevat 
opiskelijat haastattelivat 
kuusi texasilaista 
sairaanhoitajaa. 
Laadullinen sisällön 
analyysi. 
Sairaanhoitajat eivät pitäneet 
viisi oikein listasta 
lääkityksen oikea-aikaisuutta 
niin tärkeänä kuin oikeaa 
potilasta, annosta, lääkettä tai 
lääkkeen antoreittiä. 
 
Lääkityksen toteuttaminen 
on osa sairaanhoitajan hyvin 
monimuotoista roolia. Jos 
yksikössä on akuutti tilanne, 
niin lääkityksen jättäminen 
pois hyväksytään osana 
sairaanhoitajan 
päätöksentekoa. 
 
Sairaanhoitajat luottavat, että 
organisaatio kehittää 
menetelmiä, joilla 
lääkitysvirheitä voidaan 
vähentää 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
